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Bin Fall von Bilharziosis in Upsala. 
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(Mit kystoskopischer Untersuchung.) 
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Der nachstehend beschriebene Fall von Bilharziosis dürfte aller Wahrschein- 
lichkeit nach der erste sein, der jemals in Schweden vorgekommen ist. Mit 
Sicherheit ist es der erste schwedische Fall, der beobachtet und beschrieben 
worden ist. Der fragliche Fall ist aus Südafrika importiert worden. 

Der lebhafte Verkehr, der heutzutage zwischen weit entlegenen Teilen der 
Erdoberfläche besteht, zeigt seine Wirkungen auch darin, daß Krankheiten, die 
sonst mit relativer Schwierigkeit von der einen Stelle nach der anderen verpflanzt 
werden, doch allmählich sich auch auf weitere Entfernungen hin verbreiten. In 
Europa ist ja bekanntlich bereits eine Anzahl Fälle von Bilharziosis beobachtet 
worden, unter ihnen auch hier und da ein Fall, wo der Patient sich die Krank- 
heit innerhalb seiner eigenen Heimat in Europa zugezogen hat. 

Es ist nicht meine Absicht, hier durchzugehn, was man bisher bezüglich 
der Bilharziosis weiß; in dieser Hinsicht verweise ich auf Pfisters „Ein De- 
cennium Haematuria Aegyptica"^ (Folia urologia, Bd. VI, S. 141), in welcher Arbeit 
sich auch ein reichhaltiges Literaturverzeichnis findet; ich beabsichtige nur, aufer 
der Beschreibung meines Falles als des ersten in Schweden, epikritisch einige 
Verhaltnisse von besonderem Interesse hervorzuheben, die dieser Fall dargeboten 
hat, darunter besonders einige Beobachtungen bei der kystoskopischen Unter- 
suchung. 

Die Krankengeschichte lautet folgendermaBen: 


Arthur Fr. 20 Jahre, stud. theol. an der Universität Upsala. Aufgenommen ins 
Akad. Krankenhaus am 18. XII. 1911, entlassen am 28. I. 1912. Wiederum aufgenommen 
am 16. III. und gestorben am 18. III. 1912. 

Pat. ist im Zululande in Afrika als Sohn schwedischer Eltern geboren worden, die vor 
etwa 80 Jahren dorthin übergesiedelt sind (die Mutter vor etwa 20 Jahren) und dort als 
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Missionare gewirkt haben. Mit Ausnahme der Jahre 1991—1904, die in Schweden zugebracht 
wurden, sind die Eltern während dieser Zeit stets im Zululande wohnhaft gewesen. Beide 
Eltern sind gesund. Keiner von ihnen hat eine Krankheit ähnlich der gehabt, an der Pat. 
selbst leidet. Die Mutter wurde vor einigen Jahren wegen „Geschwülsten in der Gebär- 
mutter“ operiert, worüber Pat. jedoch nichts Näheres weiß. 


Pat. hat drei Schwestern, zwei älter als er selbst und eine jünger. Keine von 
ihnen hat, soweit er weiß, an einer Krankheit ähnlich der des Pat. gelitten. Sie sind auch 
im übrigen gesund gewesen. Eine Schwester hat Lungenentzündung durchgemacht, ist 
aber vollständig wiederhergestellt worden. 

Dagegen erkrankte ein jüngerer Bruder des Pat., nunmehr 14 Jahre alt und gleich 
den übrigen Geschwistern im Zululande geboren, im Jahre 1907 in derselben Weise wie 
Pat. selbst; als dieser Bruder aber im März 1911 nach Schweden kam, war er gesund und 
war bereits gesund geworden, bevor er Afrika verlassen hatte. 


Pat. selbst ist am 7. April 1891 geboren. Er glaubt Masern durchgemacht zu haben, 
ist aber im übrigen, abgesehen von seinem jetzigen Leiden, völlig gesund gewesen. 

Im Alter von 15 Jahren (1906) begann er nebst seinem jüngeren Bruder in der Stadt 
Natal in die Schule zu gehn. Während der Sommerferien 1906, die er zu Hause (im Zulu- 
lande) zubrachte, beobachtete er beim Baden, daß ein Negerknabe gegen Ende des Urinierens 
blutig gefärbten Harn hatte. Als Pat. im Herbst 1906 nach Natal zurückkehrte, bemerkte 
er zum erstenmal, daß auch bei ihm selber die letzten Tropfen beim Urinieren blutig ge- 
färbt waren. Seitdem hat seine Krankheit ununterbrochen angedauert. Seit 1908 hält er 
sich in Schweden auf. Die Krankheit hat sich währenddessen nicht gebessert, vielmehr ist 
der Zustand in der letzten Zeit schlechter geworden. 

Über den Verlauf seiner Krankheit hat Pat. folgendes mitgeteilt. Gleichzeitig damit, 
daß er 1906 Blut im Harn bemerkte, erfuhr er auch zu Ende jedes Urinierens Schmerzen 
„brennender“ Art, gerade wenn die letzten blutig gefärbten Tropfen hervorkamen. Diese 
Schmerzen wurden von ihm stets in die Spitze der Harnröhre verlegt. 

Im übrigen fühlte er sich völlig gesund und kräftig. Er brauchte nicht öfter als 
gewöhnlich zu urinieren. Er brauchte nie während der Nacht aufzustehn, um zu urinieren. 
Der erste Teil des Urins erschien dem unbewaffneten Auge als völlig klar und von nor- 
EE Er hatte keine Schmerzen im Rücken; keine Störungen vom Darm- 

anal her. 

Sein Zustand hielt sich auf diese Weise ziemlich unverändert. Während des Jahres 
1907 nahmen anfangs die erwähnten Schmerzen in geringem Grade zu, verschwanden dann 
aber allmählich, und sind seit dem Jahre 1908 nie wieder aufgetreten. Die Blutungen 
zeigten die Neigung, etwas zuzunehmen, indem der blutig gefärbte Teil des Harns zu Ende 
des Urinierens seiner Quantität nach etwas größer wurde. 

Während des Jahres 1907 wohnte Pat. nebst seinem Bruder mit einem anderen Schul- 
kameraden zusammen. Nach einiger Zeit entdeckte man, daß sowohl der Bruder als der 
Kamerad blutig gefärbten Harn auf dieselbe Weise wie Pat. selbst hatten. 

Der Bruder konsultierte 1908 einen Arzt, der sagte, daß das Leiden sehr ge- 
wöhnlich in jenem Teil von Afrika sei und besonders leicht europäische Kinder angreife, 
daß es aber gewöhnlich nach ein paar Jahren von selbst verschwinde. Laut Angabe des 
Pat. wurde der Bruder auch, wie oben erwähnt, bereits gesund, bevor er Afrika (1911) verließ. 


Nachdem Pat. 1908 nach Schweden gekommen, blieb der Zustand etwa ein Jahr lang 
ungefähr unverändert. Dann aber begann eine Verschlechterung einzutreten, indem der 
Blutgehalt des Harns allmählich zunahm. Meist war jedoch andauernd nur die letzte 
Portion des Harns bluthaltig. Allmählich hat indessen ein immer größerer und größerer 
Teil des Harns blutige Färbung angenommen. Bisweilen hat Pat. beobachtet, daß die erste 
Portion klar war, dann ein blutig gefärbter Teil und schließlich wieder eine völlig klare 
Portion beim Urinieren kam. Einigemal ist die ganze Harnmenge blutig gefärbt gewesen. 
Es ist auch, obwohl selten, vorgekommen, daß die ganze Harnmenge klar gewesen ist. 

Pat. glaubt beobachtet zu haben, daß, wenn die Blase stark gefüllt, der Harn klarer 
gewesen ist. 

Seit April dieses Jahres (1911) hat eine weitere Verschlechterung sich geltend ge- 
macht. Nun ist der Regel nach aller Harn blutig gefärbt gewesen, meist ziemlich stark. 
Während dieser Zeit sind auch bisweilen Blutgerinnsel mit dem Harn herausgekommen. 
Der Harn ist zu Ende des Semesters, wo Pat. sich angestrengt gefühlt hat, schlechter ge- 
wesen; ebenso nach starker körperlicher Bewegung. 

Während all dessen hat Pat. sich im übrigen völlig gesund gefühlt; keine Schmer- 
zen, kein vermehrtes Bedürfnis zu urinieren, weder tags noch nachts. 

Im Jahre 1910 während des Sommers hatte er eine Zeitlang etwas Schmerzen und 
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Empfindlichkeit in der rechten Fossa iliaca; er hatte Fieber, 38°. Da Appendicitis vermutet 

wurde, wurde er in ein Krankenhaus in Siidschweden aufgenommen, wo eine Resistenz in 

der Fossa iliaca konstatiert wurde; nach einem Klistier verschwanden sowohl die Geschwulst 

‘ als die Schmerzen. Anläßlich des bluthaltigen Harns wurde Pat. röntgenphotographiert. 

Kein Stein aber oder andere Veränderungen in den Nieren ließen sich nachweisen, und eine 
für das Zustandekommen der Blutung konnte nicht gegeben werden. 


Pat. fühlt sich bei der Aufnahme ins Akademische Krankenhaus völlig gesund und 
kräftig. „Wäre nicht das Blut im Harn, so würde ich mich für völlig gesund halten“, sagt 
er. Er ist von normalem Körperbau. Fett und Muskulatur gewöhnlich. Hautfarbe mög- 
licherweise vielleicht etwas blaß, aber nicht bemerkenswert verändert. 

Herz und Lungen normal. 

Temp. afebril. Puls 85. 

Hämoglobingehalt (Tallqvist) 90—100. Rote Blutkörperchen 5 550 000, weiße 
6—7000. Die eosinophilen Zellen etwas vermehrt. 

Keine Symptome vom Verdauungskanal her. Stuhlgang regelmäßig und normal. 

Von der Nierenregion her keine Symptome; keine Druckempfindlichkeit; die Nieren 
nicht palpabel. 

Keine spontanen Schmerzen in der Blasengegend, keine Empfindlichkeit bei Pal- 
pation. Bei bimanueller Palpation lassen sich die Finger leicht gegeneinander führen, wo- 
bei keine Verdickung in der Blasenwand palpiert werden kann; auch ist nichts anderes 
Abnormes in der Blasengegend zu palpieren. 

Die Prostata beig?alpation vollständig normal. Die Samenbläschen nicht verändert. 
Hoden und Nebenhoden von normaler Beschaffenheit. 

Das Urinieren geht vollständig normal vor sich. Keinerlei Schmerzen; kein Harn- 
drang, keine vermehrte Frequenz; steht nachts nicht auf. Der Strahl ist nicht geschwächt. 
Die Tagesharnmenge die normale. 

Der Harn ist bei jedem Urinieren bluthaltig. Bisweilen ist der Blutgehalt so stark, 
daß der Harn völlig rotgefärbt ist; meist ist aber der Blutgehalt schwächer, so daß die 
Eigenfarbe des Harns überwiegt. Der Harn ist, mit dem bloßen Auge betrachtet, stets 
trübe, gleichgültig ob der Blutgehalt stärker oder schwächer ist. Meistens zeigt der Harn 
saure Reaktion, nicht selten geschieht es aber, daß er alkalisch reagiert. Bei alkalischer 
Reaktion ist der Blutgehalt am stärksten. Eiweißgehalt wechselnd, nicht groß, von der 
Blutmenge abhängig. Zucker nicht vorhanden, 

Wenn der Harn steht, setzt sich bisweilen an der Oberfläche ein fettähnliches 
Häutchen ab. 

Beim Zentrifugieren erhält man stets ein reichliches Sediment, das meist durch Blut 
stark rotgefärbt ist. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung des Sediments findet man stets Massen von 
roten Blutkörperchen, relativ spärlich weiße Blutkörperchen, sowie eine große Anzahl 
Eier von Distoma haematobium. Außerdem findet man in dem Harn feine 
Fäden, die unter dem Mikroskop sich als aus Epithelien oder Bindegewebs- 
zellen, die offenbar von der Blasenwand herstammen, zusammengesetzt er- 
weisen. In diesen Fäden werden oft Eier angetroffen. 


Am 28. XII. Vom 18. Dez. an hat Pat. 0,5 g Urotropin zweimal täglich erhalten. 
Eine Veränderung am Harn ist dabei nicht eingetreten, Pat. muß nun aber einmal in jeder 
Nacht urinieren, was er früher nicht gebraucht hat. 


Kystoskopierung (am 28. XII... Die Blase wird mit Borsäurelösung ausgespült, 
bis der Inhalt klar ist. Das Kystoskop stößt beim Einführen auf kein Hindernis. 

Der Blasengrund erweist sich als graublaB, ohne Gefüfzeichnung. Stellt man das 
Kystoskop hier nahe an die Schleimhaut, so zeigt sich folgendes eigentümliche Bild, durch 
das der erwähnte blasse Farbenton sich teilweise erklärt. Das Trigonum und die nächst- 
liegenden Partien der Oberfläche der Schleimhaut sind dicht mit haarfeinen, steifen Ex- 
kreszenzen oder Villositäten bekleidet, die so dicht nebeneinander sitzen, daß die ganze 
Oberfläche wie mit einem dichten Pelz von kurzen, steifen Härchen bewachsen erscheint. 
Sie sind im allgemeinen von derselben Länge, obwohl einige über die übrigen, in der Flüs- 
sigkeit herumflatternd, hervorragen. In dem Kystoskop sehen diese Fäden wie gut milli- 
meterlang aus. Eine große Anzahl derselben zeigen an ihrer Spitze einen Lichtreflex, als 
wenn diese Spitze inkrustiert wäre (vgl. das Bild aus der Blasenmitte). Im übrigen sind 
keine Besonderheiten an ihnen zu beobachten. Dieses Bild ist am stärksten ausgeprägt 
in der Gegend der rechten Uretermündung. 

Die Ureterenmündungen liegen innerhalb des filzigen Gebietes wie in Gruben, scheinen 

1* 
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aber im übrigen normal. Sie lassen sich leicht katheterisieren. Aus den Ureteren wird 
eine geringe Menge Harn erhalten, in dem keine Distoma-Eier angetroffen werden konnten. 

Außerhalb des erwähnten Gebiets beginnt die Blasenschleimhaut mehr normale Be- 
schaffenheit zu zeigen, obwohl sie auch hier etwas blasser als normalerweise erscheint. 

Am oberen Teile der vorderen Blasenwand sieht man mehrere Oberflichenpaitien stark 
gerötet, gleichsam infiltriert, blutend, kleinknotig an der Oberfläche. Bei Untersuchung aus 
größerer Nähe zeigen sich an einigen Stellen dieser Partien kleine, niedrige, tumoren- 
äbnliche Erhebungen. In der nächsten Umgebung dieser Partien kann man kleine weiße, 
glänzende Knoten sehen, die sich gleichsam über das umgebende Oberflächenniveau erheben, 
dem Aussehen nach von Stecknadelkopfgröße. 

Nach dem 28. Dez. wird die Harnblase des Pat. 2mal täglich gespült, meistens mit 
Borsäurelösung, während einer kurzen Zeit mit einer schwachen Lösung von Chlorwasscr- 
stoffsäure. Pat. braucht nun nicht nachts aufzustehn, um zu urinieren. Der Harn ist im 
allgemeinen sauer, vormittags aber dann und wann alkalisch. 

Innerlich erhält Pat. Urotropin, Arsenik usw. 

Der Zustand bleibt nahezu unverändert. Pat. wird auf eigenen Wunsch am 28. Jan. 
1912 entlassen. 

Nach der Entlassung wurde der Harn mindestens alle 14 Tage untersucht. Dabei 
fand man stets zahlreiche Eier wie vorher, und der Harn hatte auch im übrigen dieselbe 
Beschaffenheit wie früher. 

Schon gleich nach der Entlassung begannen Symptome von der Blase her den Pat. 
zu belästigen. Er hatte Harndrang, der mehr und mehr an Intensität und Frequenz zu- 
nahm. Seine Nachtruhe wurde durch den häufigen, schmerzhaften Harndrang gestört. Er 
erhielt Morphium per rectum, um Ruhe zu bekommen. 

Am 14. März 1912 erkrankte er plötzlich mit Schüttelfrost, Fieber und Schmerzen 
in der rechten Nierengegend. Gleichzeitig hiermit hörten die Cystitisbeschwerden auf, teil- 
weise durch Morphium gedämpft. Sein Zustand verschlechterte sich indessen rasch, und 
am 16. März wurde Pat. wieder ins Akademische Krankenhaus geschickt. 

Er hatte nun bei der Aufnahme 40,2? Fieber. Klagte über Schmerzen in der Nieren- 
gegend und war gegen Druck auf die Niere empfindlich. 

Der Harn war konzentriert; er enthielt 2°/,, Eiweiß und ziemlich viel Eiter- 
körperchen. 

Am 17. März war die Temperatur 40,79 und 40,89. Allgemeinzustand sehr schlecht. 
Am Morgen trat ein urticariaähnliches Exanthem auf, das sich über den ganzen Körper 
ausbreitete, gegen Abend aber verschwand. Der Harn wie vorher. 

18. Mürz Temperatur 41,1? und 41,39. Der Zustand noch schlechter. Starke 
Dyspnoe. Zyanose. Dümpfung über der unteren Hülfte der rechten Lunge; Reibegerüusch 
ganz unten über beiden Lungen, Keine Bronchialatmung. Der Puls sehr schlecht, konnte 
durch Stimulation nicht gebessert werden. Um 11 Uhr 45 Min. nachts starb Pat. 


Aus dem Sektionsprotokoll sei nur angeführt, was hier von Interesse ist, 
Die Sektion zeigte, daB der Patient an Sepsis gestorben war, und daB diese 
Sepsis durch einen gramfesten Staphylococcus verursacht war, der im Blute an- 
getroffen wurde. Die beiden Lungen sind vollständig durchsiebt von kleinen 
Abszessen im Parenchym. 

In der oberen Hälfte der rechten Niere ist gleichfalls das Parenchym von 
kleinen, zerstreuten Abszessen durchsetzt, die von ziemlich breiten hämorrha- 
gischen Zonen umgeben sind. Die Abszesse können die Größe einer Erbse er- 
reichen und sind dann geschmolzen. Sie sind der Form nach langgestreckt. 

Parenchymatöse Veränderungen in den Organen infolge der Infektion (auch 
in den beiden Nieren). 

In einer Blutprobe aus der Vena portae wurde Distoma haematobium in 
mehreren Exemplaren angetroffen, sowohl Männchen als Weibchen. Dagegen 
gelang es weder in den Venae hypogastricae noch auch in den Venen um die 
Harnblase herum Exemplare von Distoma haematobium anzutreffen. 


т 
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Eier von Distoma sind in außerordentlich großer Menge in der Wand der 
Harnblase, sowohl im Blasengrunde als auch in Teilen der Wand höher hinauf, 
nachgewiesen worden. Desgleichen in dem Inhalt der Blase bei der Sektion. 
Einige untersuchte Teile der Blasenwand waren frei von Eiern. Ferner sind Eier 
an einer Stelle in der Rektalwand neben der Prostata angetroffen worden. 

In den übrigen Organen sind keine Distoma-Eier nachgewiesen worden. 
Sehr eingehende Untersuchungen sind freilich nicht angestellt worden. 

Was nun im besonderen die Harnorgane betrifft, so sei noch folgendes 
angeführt. Die beiden Nierenbecken waren dilatiert, ebenso die beiden Ureteren. 
Im rechten Nierenbecken und rechten Ureter außerdem Veränderungen, sekundär 
entstanden von der akuten Staphylokokkeninfektion in der Niere her. Weder in 
den Nieren noch in den Ureteren sind Distoma-Eier angetroffen worden. 

Die Blasenwand ist im Fundusteil etwas verdickt. Die Schleimhaut daselbst 
fleckig hyperämisch und hämorrhagisch und fleckenweise mit braunroten bis 
weißen Veränderungen. 

Das Trigonum mit umliegenden Schleimhautpartien von derselben Beschaffen- 
heit wie im Fundusteil; am ausgesprochensten sind die Veränderungen um die 
Mündung des rechten Ureters herum. 

Die Ureterenmündungen frei. Die Wand des rechten Ureters etwas verdickt. 
Die Schleimhaut hyperämisch und hämorrhagisch. 


Epikrise. Von allergrößtem Interesse in diesem Falle sind die bei der 
Kystoskopie beobachteten Veränderungen in der Blasenschleimhaut. Die erwähnten 
Villositäten oder der dichte Pelz, der auf dem Blasengrunde beobachtet wurde, 
und der der Schleimhaut daselbst einen matt graublassen, etwas glänzenden 
Farbenton verlieh und alle Gefäßzeichnung verdeckte — dieses kystoskopische 
Bild habe ich in keiner der mir zugänglichen Arbeiten beschrieben gefunden. 

Dieses Bild im Verein mit dem Lichtreflex, der von der Spitze der Fransen 
aus sich bisweilen verbreitete, dürfte, wo es angetroffen wird, als pathognomo- 
nisch für Bilharziosis betrachtet werden können. 

Der einzige Autor, bei dem ich kystoskopische Beobachtungen beschrieben 
gefunden habe, die teilweise an die meinen erinnern, ist Wulff!) Bei der 
Kystoskopie fand Wulff in der Blase mehrfache kleine, alte Blutungen, ferner 
etwa linsen- bis einmarkstückgroße, erhabene, plaqueférmige Verdickungen der 
Schleimhaut, die einen silbergrauen Glanz zeigten und keine Gefäßzeich- 
nung aufwiesen. Der Ausdruck „silbergrauer Glanz“ ist meines Erachtens äußerst 
bezeichnend. 

Bei der Beschreibung der kystoskopischen Beobachtungen in einem Falle 
von Bilharziosis drückt sich Wilson”) auf folgende Weise aus: Die Schleim- 


1) Wulff, Bilharziatumoren. Deutsche med, Wochenschrift, 1908, Nr.4, Ver.-Beilage. 
*) Wilson, The cystoscopic appearances in a case of Bilharzia haematobia. St. Bar- 
tholomew’s Hosp. Reports, vol. XLV, Lendon 1912, p. 151. | 
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haut, in ihrer Gesamtheit betrachtet, war von einer matten, weißopaken Farbe, 
wies keine Zeichen wirklicher Entzündung auf und stand in stärkstem Kontrast 
zu dem schönen, halbdurchsichtigen Bilde, mit seinen zierlichen verzweigten Ge- 
fäßen, das das Innere der beleuchteten Blase gewöhnlich darbietet. Größere Auf- 
merksamkeit widmet indessen Wilson diesen Veränderungen im Aussehen. der 
Blasenschleimhaut nicht, die vielleicht nicht so scharf hervorgetreten sind wie in 
meinem Falle. 

Jeanbrau?) erwähnt im Vorbeigehn Villositäten, körnige (grenues), von 
denen einige in der Flüssigkeit hin und her schwankten, als wenn sie gestielt 
wären. 

. Die sog. Villositäten, die bei der Kystoskopierung in meinem Fall beobachtet 
wurden, sind nicht papillomartigen Auswüchsen von der Schleimhaut aus gleich- 
zustellen. Vielmehr sind sie dadurch entstanden, daß die Oberfläche der Schleim- 
haut zerfetzt und zerfranst worden ist. Die Schleimhaut und die Submucosa 
waren an diesen Stellen von dicht gepackten Distoma-Eiern vollständig durch- 
setzt. Während des entzündlichen Prozesses, der durch die Gegenwart dieser 
Fremdkörper hervorgerufen worden war, und wodurch dicke Schichten von Eiern 
allmählich näher und näher nach der Oberfläche hingewandert waren, um abge- 
stoßen zu werden, sind durch die Abstoßung diese Fransen an der Oberfläche. 
entstanden. Eiterung ist in der Blasengegend nicht vorhanden gewesen. Die 
Eier sind nicht durch eine solche abgestoßen worden. Vielmehr findet man die 
Eier in einem Granulationsgewebe eingebettet. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung von Schnitten durch die Blasenwand 
fand man auch in Übereinstimmung mit dem oben Gesagten, daß die Schleim- 
hautoberfläche ihrer Epithelbekleidung beraubt war. Das Granulationsgewebe, 
mit Distoma-Eiern angefüllt, liegt direkt entblößt an der Oberfläche. Von diesem 
Gewebe sieht man im Mikroskop hier und da eine Villosität oder Franse aus- 
gehn. Eine solche Franse enthält oft ein oder mehrere Distoma-Eier. Bis in 
die freie Spitze der Franse können ein oder mehrere Eier gelagert sein. Es ist 
möglich oder sogar wahrscheinlich, daß solche, in den Spitzen der Fransen lie- 
gende Eier zu dem beim Kystoskopieren beobachteten Lichtreflex von einigen 
Fransen her Anlaß gegeben haben. 

Die beim Kystoskopieren höher hinauf in der Blasenwand beobachteten 
geröteten und blutenden Partien stimmen mit ähnlichen Beobachtungen überein, 
die von früheren Untersuchern gemacht worden sind. 

Auch die kleinen, weißlichen, stecknadelkopfgroßen Erhabenheiten stehen in 
vollem Einklang mit älteren Beschreibungen. 

Bemerkenswert ist, daß bei der Sektion die Veränderungen in der Blase 
nicht so ausgesprochen hervortraten, wie man es im Hinblick auf die kystosko- 
pischen Bilder erwartet hatte. 


1) Jeanbrau, A propos d’un cas de bilharziose vésicale avec examen cystoscopique. 
Montpellier médicale, 1909. 
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Fig. 3 und 4 (Taf. 1) zeigen Photographien von Schnitten durch die Blasenwand. 
Der freie Rand dieser Schnitte entspricht der inneren Oberfläche der Blasenwand. 
Man sieht diesen Rand zerfetzt, ohne Epithelbekleidung; Distoma-Eier sind bis 
zur Oberfläche hin vorhanden. Verschiedene Eier sind bereits zu einem Teil frei, 
bereit herauszufallen. Auch in den Fransenspitzen finden sich Eier. Bemerkens- 
wert ist ferner die unerhörte Masse Eier, die sich in der Wand findet. Dasselbe 
findet man auf der Zeichnung Fig. 1 (Tafel II) dargestellt. Diese Figur ist nach 
einem Querschnitt durch die Schleimhaut gezeichnet. In Fig. 2 (Tafel II) sind 
zwei Würmer durchschnitten. 

Nachdem Distoma-Eier aus dem Harn in Wasser übergeführt worden waren, 
konnte man unter dem Mikroskop sehen, wie das Ausschlüpfen vor sich ging. 
Die Eischale birst durch eine Explosion, also plötzlich und augenblicklich, Die 
Angabe, daß der Embryo, der sich in dem Ei befindet, irgendwie die Schale 
öffne, ist daher ganz sicher unrichtig. Die Explosion wird aller Wahrscheinlich- 
keit nach durch eine innerhalb des Eies stattfindende, durch Endosmose bewirkte 
Druckerhöhung verursacht. Während der Zeit gleich vor dem Bersten der Schale 
zeigt der Embryo lebhafte Bewegungen drinnen im Ei. Er wendet sich. oft mit 
dem Kopfe bald nach dem einen, bald nach dem anderen Pol des Eies und führt 
eine Anzahl Bewegungen aus. Vor allem sind die Zilien in Bewegung, wodurch 
die etwas trübe Flüssigkeit um den Embryo herum im Inneren des Eies lebhaft 
umgerührt wird. Dies beschleunigt wahrscheinlich die Endosmose. 

Die Eischale birst gewöhnlich der Länge nach, obwohl außerdem nicht 
selten Querspalten vorkommen. Sobald die Explosion geschehen, begibt sich der 
Embryo hinaus und schwimmt lebhaft in der Flüssigkeit umher, 

Es gelang nicht, auf dieselbe Weise die Eier in Kochsalzlösung zum Aus- 
schlüpfen zu bringen, was des weiteren dafür spricht, daß das Ausschlüpfen 
durch Endosmose geschieht. Doch wurde leider keine genügende Anzahl Unter- 
suchungen mit Kochsalzlösung angestellt. 

Die Bilharziosis des Patienten in der Blase war nicht die unmittelbare Ur- 
sache seines Todes. Diese Krankheit stellte aber das am kräftigsten beitragende 
Moment zur Hervorrufung der Infektion dar, die, nachdem sie einmal entstanden, 
binnen weniger Tage ihn des Lebens berauben sollte. Die Blasenwand war ge- 
schwollen und steif, der unterste Teil der Ureteren in entsprechendem Grade eng 
und unbeweglich, eine Retention mit Dilatation des Ureters und Nierenbeckens 
auf beiden Seiten (stärker auf der rechten Seite) war die Folge gewesen. Hiermit 
war die Widerstandskraft der Niere gebrochen. Es ist wahrscheinlich, daß die 
Infektion in der Niere von aufsteigender oder urogener Art gewesen ist, Patient 
hatte während der Zeit gleich vor der akuten ziemlich beschwerliche 
АРЕ 
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Zusammenfassung. 


Verfasser beschreibt einen Fall von aus Südafrika nach Upsala *importierter 
Bilharziosis. 

Die Krankheit äußerte sich durch blutigen Harn; anfangs war der Harn 
nur gegen Ende des Urinierens bluthaltig; später war meist die ganze Harn- 
menge blutig gefärbt. 

· Маг im Anfang der Krankheit leichte Schmerzen in der Harnröhre gegen 
Ende des Urinierens; danach in allen Beziehungen vollständig normales Urinieren. 

Patient hat seine Krankheit 6 Jahre lang gehabt. 

Der Zustand des Patienten wurde durch die Übersiedelung nach Schweden 
nicht besser. Vielmehr trat während des letzten Jahres eine deutliche Verschlech- 
terung ein, indem der Harn stärker bluthaltig wurde. Patient hatte 4 Jahre in 
Schweden zugebracht. 

Seine Bilharziosis in der Blasenwand hatte Retention in Ureteren und Nieren- 
becken mit darauffolgender Dilatation von Nierenbecken und Ureter auf beiden 
Seiten verursacht. Zuletzt bekam er eine infektiöse Pyelonephritis mit allgemeiner 
Sepsis, an der er nach 4 Tagen starb. 

In der Blasenwand wurden ungeheure Massen von Distoma-Eiern gefunden. 

Beim Kystoskopieren wurde ein Bild beobachtet, das für Bilharziosis ge- 
gebenenfalls charakteristisch sein dürfte. Der Blasengrund war graublaß, gleich- 
sam etwas glänzend, aber ohne Gefäßzeichnung. Die Schleimhautoberfläche sah 
man hier mit haarfeinen, steifen Exkreszenzen oder Villositäten bekleidet, die so 
dicht saßen, daß ganze Oberflächenpartien wie mit einem dichten Pelz von kurzen 
steifen Haaren bewachsen erschienen. Von der Spitze dieser Fransen sah man 
bisweilen einen Lichtreflex ausgehen, der wahrscheinlich von eingelagerten Eiern 
herrührte. 

Die beobachteten Fransen an der Oberfläche sind nicht mit papillomartigen 
Auswüchsen zu vergleichen. Sie sind durch Zerfetzung und Zerfransung der Ober- 
fläche der Blasenwand entstanden. 


The author describes a case of bilharziosis imported from South Africa 
to Upsala. 

The main symptom was bloody urine; in the beginning of the disease the 
urine was bloody only towards the end of the micturition, later on the total 
quantity was bloody tinged. 

Slight pain in the urethra towards the end of the micturition was present 
only in the beginning of the disease; later on micturition was completely normal. 

The patient has been sick for 6 years. 

The patient has not improved by his move to Sweden. On the contrary 
during the last year a distinct deterioration has taken place with more blood 
in the urine. The patient had been in Sweden 4 years. 
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The bilharziosis of the bladder wall had caused retention with subsequent 
dilatation of kidney pelvis and ureter of both sides. Finally an infectious 
pyelonephritis led to the death of the patient after 4 days of general sepsis. 

In the bladder wall immense quantities of distoma-eggs have been found. 

Cystoscopy showed signs probably characteristical for bilharziosis: the 
fundus of the bladder was pale gray, apparently somewhat brilliant without 
the characteristical picture of vessels. The surface of the mucous membrane 
was covered with very fine stiff villosities so thickly that the surface seemingly 
liked a thick fur of short stiff hairs. From the tips of these fringes sometimes 
a light reflex started probably caused by imbedded eggs. 

The fringes observed are not to be compared with papillomatous ecrescences; 
they are caused by slashing and laceration of the surface of the bladder walls. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


L'auteur décrit un cas de bilharziose, importé du Sud-Africain à Upsala. 

La maladie était caractérisée par des hématuries; au début, l'urine n'était 
sanglante qu'à la fin de la miction; plus tard, l'hématurie était, le plus sou- 
vent, totale. 

Au début de la maladie, le malade éprouvait quelques légeres douleurs 
dans l'urétre, à la fin de la miction; plus tard, la miction était tout-à-fait 
normale, sous tous les rapports. | 

La maladie dura six ans. 

L'état du malade ne fut pas amélioré par le séjour en Suéde. Durant la 
derniére année, il y eut une aggravation manifeste, en ce sens que l'urine était 
plus fortement hématurique. Le malade est resté 4 ans en Suede. 

Sa bilharziose avait déterminé une rétention dans les uretéres et le bas- 
sinet, avec dilatation consécutive de ces organes des deux cótés. Finalement, 
survint une pyélonéphrite infectieuse, avec septicémie, et le malade mourut en 
4 jours. 

Dans la paroi vésicale, on trouva des masses considérables d'eufs de 
distome. 

L'examen cystoscopique peut être considéré comme caractéristique de la 
bilharziose. Le bas-fond de la vessie était gris pàle, assez réguliérement brillant, 
sans arborisations vasculaires. La surface de la muqueuse était revétue de 
petites excroissances ou villosités, fines comme des cheveux et raides, si bien 
qu'on aurait dit que toute les parties superficielles étaient pourvues d'une couche 
épaisse də fins cheveux hérissés. A l'extrémité de ces franges, on voyait, de 
ci de la, un rayon lumineux vraisemblablement du aux ceufs enkystés. 

Les franges ne peuvent être comparées à des productions papillomateuses. 
Elles proviennent de la lacération et de la transformation de la muqueuse en 
franges minces. | | (Saint-Céne- Paris.) 


== Щу == 


L'Autore descrive un caso di malattia da bilarzia importato dall' Africa del 
Sud a Upsala. 

· Та malattia si manifestava con ematuria: in origine l'orina non conteneva 
sangue che alla fine della minzione; più tardi tutta l'orina era di solito tinta 
in rosso. 

Soltanto all'inizio della malattia dolori leggeri nel canale uretrale verso 
la fine della minzione; più tardi minzione sotto ogni aspetto perfettamente 
normale. 

La durata della malattia fu di sei anni. 

Le condizioni del paziente non migliorarono col trasferimento in Svezia. 
Anzi durante l'ultimo anno subentrò un notevole peggioramento, perchè l'orina 
conteneva maggiori quantità di sangue, Il paziente soggiornò in Svezia durante 
quattro anni. 

L'affezione della parete vescicale aveva cagionato ritenzione negli ureteri e 
nella pelvi renale con consecutiva dilatazione bilaterale della pelvi e dell' uretere. 
Da ultimo subentrò una pielonefrite infettiva con setticemia generale, alla quale 
egli soccombette quattro giorni dopo. 

Nella parete vescicale furono trovate enormi quantità di uova di distoma. 

Al cistoscopio fu osservato un quadro che dovrebbe essere caratteristico 
per l'affezione. Il fondo vescicale era grigio-pallido, un po’ lucente, ma senza 
distinzione dei vasi. La superfice della mucosa era coperta di escrescenze a 
villosità fine come un capello, rigide, tanto spesse che intiere parti della vescica 
sembravano coperte da un fitto pelo di capelli corti e rigidi. Dalla punta di 
queste frangie si vedeva spesso partire un riflesso lucente, che dipendeva pro- 
babilmente dalle uova. 

Le frangie osservate alla superfice non sono da paragonarsi a escrescenze 
papillomatose. Esse si formano dalla superfice stessa della mucosa. 

(Bavasini-Triest.) 


Авторъ описываетъ случай бильгарцюза, занесенный въ Упсалу 
изъ южной Африки. 

Болфзнь выражалась кровавой мочой. Сперва моча содержала, 
кровь лишь въ конц мочеиспусканія, позже-же въ большинствЪ слу- 
чаевъ все количество мочи было кровянисто окрашено. 

Лишь въ начал болзни появлялись боли въ мочеиспускательномъ 
канал въ конц мочеиспусканя, позже-же мочеиспусканіе было во BOBRE 
отношеніяхъ совершенно нормально. 

Больной былъ одержимъ своей болћЪзнью 6 лЪтъ. 

Состояніе больного послЬ воввращенія его въ Швецію нө улучши- 
лось. Наоборотъ втеченіи послћдняго года наступило явственное ухуд- 
шеніе, такъ какъ моча стала болће кровянистой. Больной прожилъ въ 
Швеши 4 года. 


Бильгарщозъ въ мочепувљрноћ стбикћ обусловливалђ 8aCTO мочи 
въ мочеточникахъ и въ почечныхъ лоханкахъ съ послЬдующимъ расши- 
реніемъ почечныхъ лоханокъ и мочеточниковъ на обћихъ сторонахъ. 
Въ концВ концовъ присоединились заразный шэлонефритъ и общее гни- 
локровіе, поведшія въ 4 дня къ смерти. 

Въ мочепувырной стВнкВ найдены были громадныя массы яицъ 
двуустки. 

Цистоскопическое ивслВдованіе обнаружило картину, которую можно 
было считать характерной для бильгарціоза Дно мочевого пузыря 
имёло блЬдно-сВрый, какъ-бы немного блестящій цвЪтъ, но не обна- 
руживало очертаній сосудовъ. Поверхность слизистой оболочки была 
выстлана вдћсь тонкими какъ волосъ, неподвижными разрощеніями, ко- 
торыя сидфли такъ густо, что цЬлые участки поверхности казались 
обросшими густымъ мъхомъ изъ короткихъ неподвижныхъ волосъ. Изъ 
верхушки этой бахромы иногда можно было видЪть свЪтовой рефлексъ, 
который по всей вЗроятноети исходилъ изъ заложенныхъ въ ней яицъ. 

Наблюдавшуюся на поверхности бахрому не слЪдуетъ емЪшивать 
съ папиллёматозными раврощеніями. Она была обусловлена тЬмъ, что 
поверхность мочепузырной стВнки была лоскутообразно изорвана. 

М. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf.) 
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Durante il periodo, nel quale ho avuto l'onore di dirigere la Clinica chi- 
rurgica della L. Università di Perugia, ho avuto l'occasione di studiare e di 
operare un caso di chirurgia renale, che, per le sue particolarità cliniche ed 
anatomo-patologiche, mi é sembrato veramente degno di illustrazione. 

Riferisco innanzi tutto la Storia clinica. 


M... Ettore, di anni 24, celibe, di professione bracciante (cementatore) di Perugia. 

Il padre é vivo e sano; la madre é morta di tubercolosi polmonare in giovane età. 
Ha sei fratelli viventi e sani, 'quattro sono morti in tenera età per malattie sconosciute al 
paziente. 

Nato & termine di parto regolare, non ricorda di aver sofferto mai di alcuna malattia 
sino al 1911, neppure dei comuni esantemi dell'infanzia, tranne di un' affezione, con sin- 
drome prevalentemente intestinale, all'età di due anni, della quale il paziente però poco sa 
riferire. Il paziente non ha mai avuto fenomeni litiasici, traumi alle regioni renali, sifilide. 

Nel Settembre del 1911, trovandosi il paziente a Nizza Marittima, in seguito ad un 
forte raffreddamento (esposizione prolungata alla pioggia durante il lavoro) fu colto improv- 
visamente da vivi dolori all’ ipocondrio sinistro, a carattere trafittivo o lancinante, con irra- 
diazioni verso la fossa iliaca, il testicolo, la faccia interna della coscia dello stesso lato. 
Nei primi due giorni il paziente afferma che, pur conservando perfettamente integra la co- 
scienza, non poteva articolare parola. Abbastanza rapidamente questo disturbo scomparve 
nei giorni successivi. L'attacco decorse afebbrile: il paziente dovette rimanere fermo nel 
letto per circa 15 giorni. Le urine non furono esaminate: il paziente afferma che non fece 
osservazione se presentassero durante l’affezione ora accennata qualche modificazione nella 
quantità e nel colorito. La minzione era normale, non dolorosa. 

Dopo 3 mesi di completo benessere il paziente ebbe, pare in seguito ad un nuovo 
raffreddamento, nuovi dolori alla regione renale sinistra, accompagnati da dolori addominali 
diffusi violenti e diarrea, senza emissione di muco o di sangue e senza febbre. Da questo 
stato di cose fu obbligato al riposo per circa un mese. 

Ristabilitosi completamente, nel Giugno del 1912 contrasse una uretrite gonococcica: 
i fatti acuti durarono pochi giorni: si attenuarono poi grandemente, e con opportune cure 
l'affezione guarì completamente in circa quattro mesi senza complicanze. Non residua 
alcun postumo. 

Mentre era in atto l'infezione blenorragica, ma già in via di risoluzione, nel Luglio 
del 1912 il paziente venne di nuovo colto da vivi dolori all’ ipocondrio sinistro con carat- 
teri identici, per quanto meno gravi, a quelli del Settembre 1911, che durarono circa tre 
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giorni: anche questa volta non ebbe a notare modificazioni grossolane nell’ aspetto delle 
urine: non esisteva febbre, nè vi furono compagni fenomeni intestinali. 

Il 2 Settembre 1911, in seguito, pare, ad un nuovo raffreddamento, il paziente fu 
colto improvvisamente da dolori addominali diffusi, da diarrea profusa e da uno stimolo 
continuo alla minzione, tanto che il paziente dice che non aveva tempo di risalire a letto, 
che già risentiva nuovamente lo stimolo imperioso ad urinare. Le urine erano torbide, 
rossastre, come se contenessero sangue: l’emissione era ciascuna volta di poche goccie, ac- 
compagnata da bruciore. 


Il giorno successivo a questi fatti si aggiunsero violenti dolori colici all’ ipocondrio 
ed alla regione lombare sinistra, accompagnati da irradiazioni dolorose come nei due primi 
attacchi. Insorse febbre violenta, pare senza brivido. Il paziente fu portato all’ Ospedale 
di Berna, dove egli allora si trovava. 

I fatti morbosi svoltisi in questo periodo all’ Ospedale (Inselspital) di Berna (Sezione 
von Salis) mi furono molto gentilmente comunicati dietro mia domanda dall’ Eregio Dr. 
Schuepbach, I9 Assistente, che qui mi sento in dovere di ringraziare, avendomi egli 
rimesso anche i risultati delle indagini fatte, le curve della temperatura ecc. 

Il paziente, entrato in Ospedale il 4 Settembre 1912, completamente guarito della 
blenorragia, accusava vivissimi dolori alla regione renale sinistra, temperatura a 40°1, polso 
120, diarrea, minzione frequente, dolorosa. Il rene sinistro era vivamente dolente alla 
pressione. 

Sottoposto il paziente a dieta lattea, cura di salolo, caffeina ecc., la temperatura 
andò in 9 giorni alla norma (86°6), declinando di circa !/, grado ogni giorno. Dopo 
16 giorni di apiressia si ebbe nuovamente un leggiero rialzo fino a 38°2, che rimase per 
duo giorni; dopo una settimana di apiressia si stabili uno stato subfebbrile continuo 36°8 
il mattino, 37°92—37°4 la sera: il 23 Ottobre si ebbe un nuovo rialzo termico fino a 40°, 
che sali fino a 40°6 il giorno successivo e decrebbe a 39° il 26: tornata l’apiressia il 27, 
il paziente ebbe poi uno stato subfebbrile (37°2—37°6 il mattino, 37°5 fino a 38° la sera), 
che durò per tutto il tempo che il paziente rimase nell’ Ospedale. 

I periodi febbrili sì accompagnavano a riaccensioni dei dolori renali a sinistra e ad 
una diminuzione della quantità delle urine. Al primo attacco la quantità giornaliera delle 
urine oscillante intorno a 2000 cc. scese a 1100: al secondo attacco l'urina, che aveva 
aumentato di quantità fino a 2900, scese a 400, per riprendere dopo 4—5 giorni intorno a 
2500 circa. Nel periodo successivo oscillò tra 2000 e 2500. 

Sparita la diarrea e scomparsi i dolori spontanei violenti, permase un dolore sordo, 
continuo alla regione renale sinistra, che si esacerbava successivamente durante i periodi 
febbrili, durante i quali il rene sinistro si faceva anche meglio palpabile e dolente alla 
pressione. 

Gli esami praticati all’ Ospedale di Berna diedero questi risultati. 

Nulla di importante all’ esame dei polmoni e del cuore. Pressione sanguigna allo 
sfigmomanometro di Riva-Rocci oscillante tra 110 e 120 mm. Hg. durante gli attacchi 
febbrili. Rene sinistro dolente alla pressione. 

Urine: reazione acida, albumina presente e in maggior quantità durante gli attacchi 
febbrili. Peso specifico oscillante da 1011 a 1027. Indacano in quantità notevole. Nel 
sedimento : cilindri granulosi, ialini, epiteli renali, ammassi di leucociti. Negativa la ricerca 
del gonococco. Nelle urine raccolte sterilmente, una volta sola (il 15 Novembre) furono 
trovati bacilli acido-resistenti. L’iniezione di urine nelle cavie riuscì negativa. Alla cisto- 
scopia (Dr. Wildbolz) si trovò: vescica del tutto normale; eiaculazione dell’indigo-carminio 
eguale da entrambi gli ureteri. 

Reazione di Widal negativa per il tifo e peri paratifi. Positiva la cutireazione 
alla von Pirquet. 

Il paziente restò all’ Ospedale di Berna 3 mesi e mezzo: fu curato con dicta e anti- 
settici urinarî (salolo, urotropina, elmitolo): sebbene persistesse la temperatura subfebbrile 
sopra accennata, egli volle uscire e ritornare in Italia. 


Continuando lo stato subfebbrile quotidiano, essendosi mantenuta la torbidità delle 
urine, non costante del resto, e persistendo di quando in quando la diarrea e continuo il 
dolore alla regione lombare sinistra, entra nella Clinica chirurgica di Perugia il 27 Gen- 
naio 1913. 


Stato presente: Soggetto non molto robusto. Cute e mucose visibili pallide. 
Scarso il pannicolo adiposo. Masse muscolari poco sviluppate. Scheletro regolare. Negativo 
l'esame della testa, del collo, del torace, degli arti. Organi ipocondriaci nei limiti normali. 
Addome leggermente teso, meteorico : suono timpanico su tutto l'ambito addominale. Alvo 
diarroico. Nulla d’importante all’ esame delle feci. 





Del rene sinistro si palpa il polo inferiore di volume e forma normale, molto dolente 
alla pressione. Palpabile è anche il polo inferiore del rene destro di volume e forma nor- 
male, indolente. Dolore ureterico iliaco, ricercato col mio metodo!), nettamente positivo a 
sinistra, negativo a destra. 

Esiste pollachiuria : bisogno di mingere ogni ora circa: discreta poliuria (quantità 
delle urine oscillante tra 2000 e 2500 cc.). Minzione non dolorosa. 

Gli esami ripetuti delle urine diedero questi risultati: Densità intorno a 1020. Rea- 
zione acida, Urea intorno & 14—15 9/,,. Albumina presente (1/,—1°/,). Glucosio, pigmenti 
biliari assenti: indacano in discreta quantità. Sangue spesso presente all'esame chimico. 

All’ esame microscopico: Numerosi globuli bianchi in parte ben conservati, in piccola 
parte in degenerazione granulo-grassa, isolati o riuniti in ammassi o in cilindri. Molte volte 
furono riconosciuti globuli rossi generalmente ben conservati: spesso forme poichilocitiche, 
Cilindri ialini e granulosi numerosi. Elementi renali spesso in degenerazione grassa. Cri- 
stalli di acido urico, ed urati amorfi. Cellule della vescica e delle basse vie. Negativa la 
ricerca del gonococco, del bacillo della tubercolosi e del bacterium coli. 

Alla cistoscopia trovo: Uretra normale permeabile al 24 Charrière. Capacità vescicale 
minima : 220 cc. Mucosa vescicale di colorito giallo normale, con normali arborizzazioni va- 
sali, tranne che sul trigone, ove esiste una discreta iperemia specialmente a sinistra. 
Sbocco ureterale destro normale fessuriforme con eiaculazione ritmica, limpida. Sbocco ure- 
terale sinistro leggermente arrossato, fessuriforme con eiaculazione torbida. Non esistono 
lesioni ulcerative, nè specifiche. 

Il 28 Gennaio pratico il cateterismo dell’ uretere destro: Purina del rene sinistro 
viene raccolta dalla vescica previamente lavata con acqua sterile. Prova della poliuria 
sperimentale di Albarran (ingestione di 1 litro di acqua !/, ora prima). 


Rene destro Rene sinistro 
Quantità raccolta cc. 50 Quantità raccolta cc. 30 
Urina limpida Urina fortemente torbida 
Colore giallo-ambra Colore giallo-rossastro 
Urea 8,10 9/90 Urea 7,8 0/ 

Albumina assente Albumina presente (2,5 9/,) 


All’ esame microscopico del sedimento si trova: 

A destra: urati amorfi, qualche cellula vescicale. 

A sinistra: leucociti mononucleati numerosi in piccola parte degenerati, spesso 
riuniti in ammassi; cilindri granulosi, ialini, cilindri epiteliali; cellule renali 
isolate, alcune con protoplasma granuloso; numerosi globuli rossi; numerosi 
cristalli di carbonato di calcio. 

Negativo l'esame rettale e dei genitali. Cutireazione alla von Pirquet positiva. 
Negativa la reazione di Wassermann. 


Da questa storia la diagnosi risultava indubbiamente difficile. Era facile 
affermare che il paziente presentava una lesione infiammatoria del rene sinistro 
con integrità completa del rene destro. Tenuto conto della quantità di urea, 
secreta dai due reni separatamente nello stesso tempo e della quantità delle urine 
dei due reni in rapporto colla prova della poliuria sperimentale, era forse anche 
possibile arguire, che non doveva esistere nel rene sinisto una notevole distru- 
zione del parenchima. 

Tre ipotesi etiologiche potevano essere principalmente prese in considera- 
zione: la gonococcica, la intestinale, la tubercolare. 

La gonococcica si poteva eliminare facilmente perchè, evidentemente, il pro- 
cesso morboso aveva preceduto di molto tempo l'insorgenza della blenorragia, 


1) Taddei, La palpation de l'uretère au détroit supérieur du bassin. Annales des 
mal. des org. gén.-urinaires, 1909, Juin 15. 
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pure non tenendo conto che essa era decorsa benignamente e che negativo era 
l'esame batteriologico attuale. 

L'ipotesi tubercolare era sostenuta da alcuni argomenti apparentemente di 
un certo valore: Madre morta di tubercolosi, reperto di bacilli acido-resistenti 
(una sola volta), cutireazione positiva, stato subfebbrile. 

Ma l'ipotesi di una pielonefrite tubercolare mi pareva che si dovesse rite- 
nere poco probabile per le seguenti ragioni: Inizio acuto dell’ affezione, con riac- 
censioni dapprima solo dolorose, poi anche febbrili e mancanza del decorso 
tipico della pielonefrite tubercolare; mancanza di lesioni tubercolari dimostrabili 
in altri organi; assenza di lesioni specifiche vescicali; reperto urinario non con- 
forme a quello, che si osserva di solito nella tubercolosi urinaria. 

L'ipotesi dell’ origine intestinale mi sembrò che si dovesse pure facilmente 
eliminare, se non altro tenendo conto che l'affezione renale aveva preceduto le 
manifestazioni intestinali, che potevano piuttosto, come diró poi, essere ritenute 
dipendenti dalla lesione renale. 

Le ipotesi di un'origine calcolosa, di una nefrite a frigore, ecc. mi sem- 
bravano facilmente eliminabili. 

Presentando il caso agli studenti io non mi sentii in grado di stabilire 
con certezza una diagnosi etiologica. Mi parve però indicato, specialmente te- 
nendo conto che l'ipotesi tubercolare era la più logica, di intervenire chirurgica- 
mente, sicuro com’ ero della completa unilateralità della lesione. 

Il giorno 81 Gennaio 1913 in narcosi morfino-eterea con taglio alla 
Guyon arrivo sul rene. Il grasso perirenale era scarso ed in certi punti assente 
e sostituito da un connettivo qua e là aderente al rene. Per quanto il rene pre- 
sentasse lesioni macroscopiche poco notevoli, esso presentava varie lesioni, che 
descrivero tra poco all'esame anatomo-patologico, tanto che mi parve conveniente 
di estirparlo. Sulla faccia anteriore esisteva una aderenza cosi intima del peri- 
toneo parietale alla faccia anteriore del rene in vicinanza dell'ilo, che, piuttosto 
che lasciare un tratto di parenchima, preferii asportare il tratto aderente di peri- 
toneo, previa applicazione di una pinza e quindi di un nodo da mugnaio. Dre- 
naggio tubulare. 

Decorso post-operatorio ottimo: nei primi giorni successivi all' operazione 
la quantità delle urine fu rispettivamente di 850—720—800: dopo una setti- 
mana la quantità delle urine era ritornata alla quantità normale o un po' supe- 
riore alla norma (oscillante fra 1500 e 2000 cc). Dopo 4 giorni fu tolto il 
drenaggio; dopo 7 giorni furono tolto i punti cutanei; la temperatura subfebbrile 
scomparve; sparirono i dolori, il peso del paziente sali nello spazio di un mese 
da 57,500 a 61,600: migliorarono notevolmente le condizioni generali: scom- 
parve la diarrea. Le urine si fecero limpide. Sparì completamente ogni elemento 
patologico nel sedimento. Spari l’albumina. L’urea sali a 18,6°/o9 (5 Marzo 1913). 

Il paziente fu tenuto in osservazione nella Clinica fino al 5 Marzo 1913. 
Notizie recentissime confermano la persistenza della guarigione (Luglio 1913). 


Esame macroscopico del rene estirpato. Il rene è un po'meno 
voluminoso del normale. Esso misura cm.8 di lunghezza, 4!/, di larghezza mas- 
sima, 2 circa di spessore massimo. 

Al rene esistono aderenti in vari punti, e specialmente alla superficie an- 
teriore e al polo inferiore, dei brandelli di capsula perirenale a struttura fibro- 
adiposa. 

La capsula propria del rene è, specialmente in alcuni punti, aderentissima: 
non si stacca senza lacerare il parenchima. | 

Il rene mostra generalmente un colorito normale all'esame esterno, tranne 
che al polo superiore, che presenta un colorito giallastro e in corrispondenza di 
quelle depressioni, alle quali tra poco accenneró, che appaiono grigio-giallastre. 

Qua e là il rene presenta all'esame esterno delle depressioni irregolari, 
lineari, stellate, più o meno estese. Se ne osserva una profonda 2—3 millimetri 
alla superficie anteriore del polo superiore: una notevolmente estesa, profonda 
5—6 millimetri, sulla porzione media della faccia anteriore (ad essa è aderente 
una piccola zona di peritoneo larga come 2 centesimi): due sulla faccia poste- 
riore ai poli, in punti non corrispondenti a quelle che esistono anteriormente. 

Alla sezione del rene lungo il margine convesso si nota che poco netta- 
mente sono distinte la sostanza corticale e la midollare. La prima non ha uno 
spessore uniforme: ha in molti punti aspetto torbido, un colorito giallo-untuoso 
al polo superiore. Nei tratti corrispondenti alle depressioni riconoscibili all’ esame 
esterno la corteccia ha un aspetto sclerotico ed è assottigliata: in certi punti 
solo pochi millimetri intercedono tra superficie esterna e cavità della pelvi renale. 

La sostanza midollare è pure di spessore non uniforme, con notevoli strie 
rosse intercalate da strie torbido-giallastre. Una piramide corrispondente alla 
maggiore depressione mediana anteriore si presenta atrofica, con papilla piccola 
affilata, sclerosata. 

Il bacinetto si presenta normale: la mucosa è pallida senza note infiam- 
matorie evidenti; 2 o 8 calici corrispondenti alle depressioni e ai punti atrofici 
del parenchima appaiono dilatati come un fagiuolo o poco più. 

L'uretere non presenta alterazioni macroscopiche degne di nota. 

Nessuna lesione esiste a tipo tubercolare. Non calcoli. 

Negativa riuscì l'iniezione di frammenti di rene nelle cavie. 

Esame istologico. All'esame istologico il rene estirpato presenta lesioni 
abbastanza diffuse di nefrite parenchimatosa e lesioni interstiziali a isole o 
a zone. 

Le lesioni epiteliali sono specialmente accentuate nella corteccia renale. 
Tranne piccole isole o tubuli isolati di aspetto normale, per la massima parte 
gli epiteli sono notevolmente alterati: gli elementi presentano per lo più degene- 
razione torbida o torbido-grassa: alcuni presentano dei vacuoli più o meno 
grandi, limiti non netti; alcuni sono sfrangiati al limite interno: i tubuli ei pre- 
sentano generalmente di calibro normale: solo pochi hanno elementi bassi quasi 
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piatti: in alcuni gli epiteli sono solo parzialmente conservati. I nuclei degli ele- 
menti ora piccoli, deformati, talora diffusamente colorati si presentano talora 
sferici, pallidi come vescicolosi. 

Nell'interno di molti tubuli si trovano frequentemente, masse granulose, 
ialine, reticolari, uniformi o vacuolizzate a limiti netti o sfrangiati: qua e là si 
notano elementi staccati con o senza nucleo, isolati o no: talora si riscontrano 
nuclei isolati in cariolisi. 

I glomeruli presentano alterazioni varie: ora aumento di volume e tume- 
fazione torbida dell'epitelio della capsula del Bowman, ora diminuzione di 
volume del glomerulo e dilatazione della cavità, ora aumento dei nuclei del glo- 
merulo, ora vacuolizzazione degli elementi glomerulari. | 

Una lesione frequente ad osservarsi è un ispessimento della capsula glo- 
merulare per opera di strati di fibre connettivali, tra le quali si riscontrano 
anche numerose fibrille elastiche, con scarsì elementi connettivali fusiformi e rari 
elementi piccoli rotondi. 

Talora in connessione col connettivo periglomerulare, talora senza rapporto 
apparente con questo, si vedono dei tralci di connettivo fibroso, che si insinuano 
tra alcuni tubuli e che spiccano molto nettamente nei preparati colorati col me- 
todo di van Gieson. 

Nella sostanza midollare i tubuli sono per tratti abbastanza estesi normali: 
In alcuni tubuli si trovano cilindri granulosi o ialini: in altri punti i tubuli 
presentano epiteli in degenerazione granulo-grassa, talora staccati dalla membrana 
basale, con alterazioni di forma, con limiti indecisi, con diminuzione di volume, 
con nuclei in cariolisi, deformati. 

Interessante è il fatto che in certi punti si nota, generalmente in zone 
disposte radialmente dalle papille, un aumento del connettivo interposto tra i 
tubuli, connettivo fibroso con scarsi elementi in prevalenza fusiformi: Le fibre 
connettivali decorrono generalmente in senso radiale e costituiscono dei setti 
interposti tra i singoli tubuli retti, che restano così distanziati tra loro. 

Nei vasi del rene non sono riuscito a mettere in evidenza alterazioni im- 
portanti negli elementi, che costituiscono le varie tuniche, compresi gli elementi 
elastici, tranne qualche fatto di proliferazione molto limitato dell’ endotelio. 

Più interessanti sono le alterazioni che qua e là si osservano sotto forma 
di zone di infiltrazione e di sclerosi. 

Tali zone si trovano disperse senza regola nel rene: nel maggior numero 
sono sottocapsulari: esse hanno talora una forma conica con base verso la 
capsula e apice in basso, ora una forma irregolare con prolungamenti che inva- 
dono il parenchima circostante, ora sono nettamente limitate ai margini per 
quanto di forma irregolare. Tali zone si trovano anche al limite tra sostanza 
corticale e midollare: Oltre a piccole zone isolate, che si trovano in vicinanza di 
vasi sanguigni, in punti circoscritti della periferia dei glomeruli, in piccoli focolai 
intertubulari senza evidenti rapporti con vasi di un certo calibro, si osservano 
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anche delle zone generalmente radiate, che si continuano nella sostanza midollare, 
per cui si hanno talora come dei raggi irregolari, che vanno dalla capsula alla 
papilla renale. Il polo superiore del rene era completamente invaso da una tale 
alterazione, sia nella sostanza corticale sia nella sostanza midollare. Più rara- 
mente si osservano zone isolate di forma variabile, irregolare anche tra i tu- 
buli retti. 

In corrispondenza dei tratti, ove esistono queste zone di infiltrazione cor- 
ticale, la capsula presenta un avvallamento più o meno notevole, visibile, come 
ho già accennato, anche all'esame macroscopico della superficie esterna del rene. 

Queste zone di infiltrazione presentano - ovunque i seguenti caratteri: Esiste 
una quantità di elementi piccoli, rotondeggianti, con scarso protoplasma, con 
nucleo piccolo, generalmente rotondo, più raramente un po'irregolare: mai ho 
trovato elementi a nucleo polimorfo. 

Accanto a questi elementi, che in alcuni punti hanno sostituito completa- 
mente il parenchima renale, si trovano talora elementi con protoplasma scarso, 
ma un po'più grandi, con nucleo rotondo od ovalare più grande, pallido, con 
fine reticolo cromatico; talora elementi ovalari, con nucleo un po'allungato. In 
alcuni tratti esiste una vera sclerosi con connettivo fibroso, scarsissimi elementi 
piccoli rotondi ed anche scarsi elementi connettivali adulti. 

Gli elementi, che presentano il tipo connettivale embrionale, sorio disposti, 
senza regola, in un reticolo fibrillare connettivale con fibre elastiche sottili, che 
rappresenta l'impalcatura connettivale del rene, nel quale è sparito l'elemento 
epiteliale. 

Spesso non esiste traccia di elementi epiteliali in corrispondenza di queste 
zone: si trovano però qua e là residui dei tubuli, i quali ora sono rappresentati 
da cavità vuote, circondate da un alone fibroso di fibre connettivali ed elastiche 
concentriche; ora invece esistono semplici residui di epiteli isolati o riuniti con 
o senza lume centrale, aderenti o staccati dalla membrana basale, variamente 
alterati, in degenerazione granulo-grassa, decolorati, fusi tra loro, in modo da 
fornire talora l'aspetto di masse ialine, contenenti o no qualche nucleo: spesso 
i nuclei mancano; ora sono deformati, ora vescicolosi, pallidi, ora diffusamente 
e intensamente colorati. | | | | 

I glomeruli resistono più a lungo: se ne trovano ancora in discreto numero 
in zone, dove non si riconosce più nessun elemento epiteliale. I glomeruli si 
presentano però variamente alterati: la maggior parte presentano un aumento di 
spessore della capsula del Bowman per formazione di strati di fibre connetti- 
vali, tra le quali si riconoscono anche numerose fibrille elastiche giovani, di- 
sposte concentricamente, con scarsi elementi connettivali adulti interposti. 

In alcuni è ancora riconoscibile l'epitelio della capsula, talora anzi tume- 
fatto: in altri esso non si riesce a vedere. 

La maggior parte dei glomeruli è diminuita di volume con aumento rela- 
tivo della cavità capsulare; molti presentano un aumento dei nuclei, ma è ancora 


in essi riconoscibile la presenza di globuli rossi; altri invece presentano una in- 
filtrazione parvicellulare mononucleare intensa: si osservano poi tutti gli stadi 
fino alla sclerosi totale: rara però è la presenza di quei blocchi sferici a strati 
sovrapposti, che sono talora frequenti nelle lesioni interstiziali, anche parcellari, 
‘ come nel caso da me illustrato!), che presentava molte lesioni simili a quelle 
del caso presente. 


Numerosi vasi ad aspetto normale esistono in corrispondenza di queste 
zone: Raramente e solo in qualche vasellino arterioso ho potuto notare dei leg- 
geri fatti di endo o di periarterite. 


In corrispondenza della sostanza midollare i fatti sono i medesimi di quelli 
ora descritti; però è più frequente trovare dei tubuli isolati o delle isole di tu- 
buli conservati e riconoscibili per quanto gli elementi siano generalmente alterati. 


La capsula di spessore normale nei tratti corrispondenti ai tratti di lesione 
parenchimale, si ispessisce notevolmente nei punti corrispondenti alle zone di in- 
filtrazione, che sono o che arrivano fino alla superficie esterna del rene. A parte 
alcune emorragie recenti sotto o intracapsulari, dovute evidentemente alle manovre 
operatorie, la capsula presenta in qualche punto dei residui di emorragie antiche 
sotto forma di cristalli o granuli di emosiderina estracellulari. 


La capsula presenta talora dei fatti di infiltrazione, specialmente negli strati 
più profondi, del tutto simile ed in continuazione di quella renale sottostante. 
L'aumento di spessore della capsula è generalmente dovuto alla formazione di 
fitti strati di fibre connettivali con scarsi elementi cellulari adulti e fibrille ela- 
stiche neoformate, disposte come le fibre e le cellule connettivali in senso pa- 
rallelo alla superficie esterna del rene. 


All'esame di qualche papilla, apparentemente atrofica, si trova o la sud- 
descritta infiltrazione diffusa o una sclerosi, rappresentata da un aumento note- 
vole del connettivo interstiziale, con scarsi elementi piccoli rotondi, con decorso 
radiale e da una diminuzione di numero dei tubuli retti. Quelli residui si pre- 
sentano spesso larghi con elementi ben conservati, cubici, o anche cilindrici, 
talora poliedrici a due o più strati, a limiti ben netti, con nuclei ben tinti. 


Esistono però anche tubuli vuoti o con elementi in degenerazione granulo- 
grassa, aderenti o no alla membrana basale, a limiti indecisi, con nuclei in ca- 
riolisi o scoloriti, o deformati o mancanti. 


Le fibre elastiche, esistenti come ho già accennato, sia come rappresentanti 
di quelle normali del parenchima e dei vasi sanguigni, sia come fibre di nuova 
formazione dove esiste connettivo neoformato adulto (capsulare, peritubulare o 
intertubulare, periglomerulare ecc.), presentano i caratteri ben noti?) Mai ho 





: 3) Taddei, Sur une affection rénale hématurique rare. Annales des mal. des org. 
gén.-urinaires, 1907 


*) Vedi Taddei, Le fibre elastiche nei tessuti di cicatrice. Accad. medica di Ferrara, 
3 Marzo 1903. 
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potuto osservare fibre elastiche antiche o neoformate presentanti fenomeni de- 
generativi. 

I vasi sanguigni maggiori in vicinanza o in corrispondenza dell'ilo sono 
normali. Il bacinetto, tranne una lieve infiltrazione parvicellulare mononucleare 
nel corion mucoso, talora a cumuli tondeggianti, non presenta fatti degni di nota. . 
Le varie tuniche, compresa quella epiteliale, sono normali. 

Un particolare di un certo interesse mi sembra di non dover lasciare infine 
sotto silenzio: Ho detto che nelle zone di infiltrazione gli elementi sono sparsi 
diffusamente in un modo più o meno fitto, senza una disposizione particolare. 
Però in pochi preparati, in alcuni in corrispondenza di un ispessimento della 
capsula, in qualche altro al limite di una zona di infiltrazione, gli elementi 
costituivano delle formazioni tondeggianti, simili a follicoli tubercolari, con ele- 
menti piccoli rotondi periferici e con elementi a tipo epitelioide centrali, disposti 
in un reticolo quasi a disposizione radiale. Non esistevano però, al centro, cel- 
lule giganti. 

La ricerca di microrganismi in genere e del bacillo della tubercolosi in 
ispecie, nonostante lunghe e ripetute ricerche, riusci assolutamente negativa. 

Il caso che bo illustrato si presta a molteplici considerazioni. 

Dall'esame istologico risulta chiaramente che si tratta di una nefrite inter- 
stiziale a zone, che si svolge in un rene in preda a degenerazione torbida grassa diffusa. 

Tenuto conto di questi fatti risultanti dall' esame anatomico, messi in rap- 
porto coi fatti clinici iniziali (dolori), il caso da me illustrato potrebbe rientrare 
nel quadro non ancora ben netto, ma che va però sempre meglio delineandosi 
dal punto di vista istologico, delle cosidette: nefralgie. 

In queste forme, illustrate in discreto numero in questi ultimi anni, nelle 
quali i reperti di perinefrite sclerosa, di ispessimento capsulare, di nefrite inter- 
stiziale, di nefrite parenchimale, sono i più frequenti, il dolore può essere spie- 
gato in un modo convincente colla compressione del parenchima per opera della 
capsula propria sclerosata e inestensibile (Harrisson, Le Dentu), specialmente 
se intervengano fatti di congestione intermittente, i quali provochino la disten- 
sione capsulare e la compressione degli elementi parenchimale e delle ramifica- 
zioni nervose endorenali (Pousson). In certi casi anche l'aderenza del rene 
alle pareti della loggia renale può avere valore, essendo (Rovsing) la capsula 
renale riccamente innervata dai nervi lombari e dorsali. 

Il numero dei patologi, che ritiene che le cosidette nefralgie semplici o 
ematuriche siano non già delle nevralgie renali essenziali, come si credeva un 
tempo (Legueu), é diventato enorme dopo la prima osservazione di Block 
(1891), il quale dimostrava in questi reni dolorosi l'esistenza di lesioni nefritiche 
(Harrison, Asselin, Le Dentu, Albarran, Israel, Michaux, Malherbe e 
Legueu, de Keersmaecker, Pousson, Perez, Taddei, Karaffa-Korbutt, 
Treplin, De Brusne, Hoeber, Debaisieux, Ploos, Cuturi, von Amstel, 
Bleeck, Marion, Santini, Cholzoff, Billon, Bobbio, Marsan, ecc). 


È probabile che col progredire degli studi anatomici anche il nome di ne- 
fralgie essenziali sia destinato a sparire. Per i pochi casi, nei quali nessuna 
lesione si è riscontrata, si deve osservare che l'esame macroscopico è insuffi- 
ciente, se solo questo fu fatto, e che l'esame microscopico di pezzetti di rene 
esportati al momento di una nefrotomia sono poco concludenti, se si considera 
che talora le lesioni sono minime e parcellari. 

Dimostrativo è a questo proposito quel caso, nel quale il rene esportato 
da Nicolich fu riconosciuto normale da un istologo; in esso invece Albarran 
potè dimostrare dei fatti sia pure circoscritti e lievi di nefrite (Cassanello). 
Nei casi di nefrectomia dove l'esame istologico fu completo, lesioni furono sem- 
pre trovate. 

Contro le osservazioni di Ramon Guiteras, che in autopsie di nefriti 
croniche trovò sempre lesioni bilaterali, e di Kümmell che arriva alle stesse 
conclusioni in seguito al cateterismo ureterale, si può oggi ritenere che, per 
quanto forse rare, esistono indubbiamente nefriti croniche dolorose unilaterali 
(Albarran, Israel, de Keersmaecker, Angerer, Cuturi, Pousson, 
Gaudiani, Bleck, Pavone, Wulff), come è dimostrato anche dal caso attuale; 
anzi talora esse sono parcellari (Cuffer e Gaston). 

Particolarmente dimostrativo è a questo proposito il caso da me illustrato 
nel 1906, e che trattato colla nefrectomia ha dato una guarigione completa, il 
cui risultato si mantiene ancora come dirò più oltre e come mi risulta da notizie 
recenti (loc. cit.). 

Nel caso attuale però oltre ai fatti dolorosi nei primi tempi si è venuta 
ad aggiungere una fenomenologia febbrile ed intestinale, che distacca il caso 
stesso dalle forme cosidette di nefralgia, Potrebbe, è vero, ritenersi che il pro- 
cesso febbrile sorto insieme coll'istituirsi dei fatti intestinali fosse un fatto so- 
praggiunto a complicare o ad aggravare una forma di nefrite già in atto, e 
questa ipotesi non è da escludersi, tenendo conto del decorso del processo feb- 
brile e della successione dei fenomeni morbosi presentati dal malato da me 
osservato. 

Nel caso presente potrebbe ammettersi che si trattasse di una comuna forma 
di nefrite Brightica unilaterale. La possibilità che il metodo di Bright sia uni- 
laterale è ammessa da Dieulafoy, da Israel, da Rathery e Leenhardt, da 
Ertzbischoff, ecc. 

A parte la unilateralità e la qualità delle lesioni riscontrate, la presenza 
di fenomeni uremici (afasia, diarrea, periodi di oliguria) guariti colla nefrectomia 
potrebbe far propendere per questa ipotesi: il decorso clinico però e altre con- 
siderazioni che verrò facendo fra poco mi sembrano poco favorevoli. 

È necessario subito, per spiegare di quale natura sia il processo morboso 
da me osservato, che io mi fermi sul punto più importante della questione, e 
cioè quale possa esserne l'etiologia e la patogenesi. 

Purtroppo questo punto resta insoluto nel maggior numero dei casi ana- 
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loghi al mio, per le difficoltà esistenti in ciascun caso a sceverare l'elemento 
causale e anche per la oscurità e la confusione esistente in questo capitolo di 
patologia. | 

Eliminata facilmente nel mio caso l'ipotesi che. la lesione fosse in rapporto 
colla gonorrea (sopravvenuta secondariamente, in un periodo di tregua e scom- 
parsa già, quando si stabili il secondo periodo di manifestazioni cliniche), dallo 
studio del caso mi sembra che solo due ipotesi possano essere prese in seria 
considerazione: l'origine infettiva o tossica intestinale e la tubercolare. 

Relativamente all’ origine intestinale sia microbica sia tossica, mi pare che 
si possa logicamente escluderla. | 

L'affezione ha iniziato senza che mai avessero preceduto fenomeni intesti- 
nali; questi sono intervenuti tardivamente e, fatto interessante, sono spariti 
completamente solo dopo la nefrectomia. Le lesioni, che si osservano nel rene 
studiato, non sono quelle che generalmente si riscontrano per opera del più co- 
mune agente delle lesioni renali di origine intestinale, e cioé il bacterium coli. 

Più logico è ammettere o che l'affezione intestinale sia insorta senza rap- 
porto di causa ad effetto colla lesione renale e sia stata un epifenomeno, che 
avrebbe potuto valere però, con meccanismo facile a comprendere, ad acutizzare 
la lesione renale, oppure che l'affezione intestinale sia una manifestazione ure- 
mica, e cioe secondaria all'affezione renale. | 

| A questa ipotesi potrebbe portare valore quell afasia motoria, che ìl pa- 
ziente afferma di avere sofferto nei primi due giorni dell'insorgenza del primo 
attacco doloroso, che come è noto è stata descritta in alcuni casi appunto come 
manifestazione uremica isolata (Raymond, Lancereaux, Iocqs, Piberet, 
Monod, Dupré, Gallet, Grenet) col carattere della breve durata riscontrato 
nel mio caso. 

Lo stesso significato potrebbe forse avere la oliguria notevole successiva 
ai periodi febbrili e la febbre stessa, per quanto potrebbero anche questi feno- 
meni trovare una ben diversa spiegazione (origine intestinale della febbre, dimi- 
nuzione di ingestione di liquidi, sudazione ecc.). 

Potrebbe obiettarsi che nel caso da me studiato di lesione renale unilate- 
гаје non si potessero avere fenomeni uremici, perché l'uremia si osserva di solito 
nelle lesioni renali bilaterali molto estese. Ma tale obbiezione ha valore solo 
limitato, perchè è noto che talora mancano i fenomeni uremici in individui con 
lesioni renali enormi, mentre essi intervengono in individui con lesioni relativa- 
mente lievi e sproporzionate. Nel mio caso non si deve poi ritenere così lieve 
la lesione, in quanto che tutto il rene sinistro era profondamente leso. Che sul 
rene opposto la lesione del rene malato agisse in via riflessa è dimostrato anche 
dalle notevoli modificazioni quantitative delle urine osservate in alcuni periodi, 
come a suo luogo ho accennato, 

Mentre da un lato i fenomeni intestinali presentati dal mio paziente pos- 
sono trovare una logica spiegazione come fenomeno secondario ll’ affezione 


renale (si può del resto con sicurezza escludere che siamo stati iniziali), d'altro 
lato esiste una serie di ragioni che farebbero propendere per la natura tuberco» 
lare del processo da me osservato. Anche però contro questa ipotesi stanno 
obbiezioni di notevole importanza. 

Stanno in favore dell'ipotesi tubercolare i seguenti fatti: Età del soggetto, 
ereditarietà positiva (madre morta di tubercolosi polmonare), cutireazione positiva, 
negatività della ricerca di altri elementi etiologici. Non si deve dimenticare anche 
la dimostrazione, sia pure isolata, di bacilli acido-resistenti nelle urine, la per- 
sistenza di febbre serotina nell'ultimo periodo dell’ affezione, il deperimento note» 
vole del paziente. 

Stanno contro l'ipotesi ‘tubercolare: la negatività della reazione biologica, 
la qualità delle lesioni anatomiche ed istologiche riscontrate nel rene estirpato. 

Su questo ultimo punto però è necessario che io mi soffermi un momento, 

Esiste ormai un numero discreto di patologi che ammette che certe forme 
nefritiche atipiche siano tubercolari. Poncet e la sua scuola estendono enorme- 
mente questa etiologia specialmente nelle forme sclerotiche. (Alcune nefriti anche 
dei tubercolosi, molte nefriti sclerose con sindrome Brightica, albuminuria orto- 
statica, amilosi renali.) 

“Oltre a queste forme esiste, scrivono Poncet e Leriche, un grandissima 
“numero di sclerosi parcellari del rene, lesioni benigne, che generalmente non si 
“mettono in rapporto colla tubercolosi e che tuttavia possono dipenderne. Esse 
“si manifestano talora con un solo sintomo, che talora diviene talmente pre- 
“dominante, che può condurre a interventi chirurgici. Se in questi casi in luogo 
“di parlare di ematuria essenziale, d'albuminuria pretubercolare, si praticasse la 
“ricerca sistematica della tubercolosi latente, si troverebbe sovente la spiega- 
“zione patogenetica delle lesioni constatate., (La tubercolose inflammatoire, 
p: 483 e 484.) | 
| Nel mio caso la ricerca della tubercolosi latente è stata fatta, la cuti- 
reazione è stata positiva, anzi altri dati clinici potrebbero valere a sostenere 
l'origine tubercolare della lesione; ma posso io rigorosamente concludere in modo 
sicuro che nel mio caso si tratta di una forma di tubercolosi atipica, o aspeci- 
fica o larvata, di bacillosi afollicolare, di tubercolosi infiammatoria, di lesione 
tossi-tubercolare, come si chiamano oggi da molti, con nomenclatura più o meno 
precisa, lesioni simili a quella da me osservata, svolgentisi nel rene o in altri 
organi ? 

Se noi guardiamo gli studi fatti sopra questo punto bisogna convenire che 
ancora non si può ritenere definita la questione. 

| Nei tubercolosi si trova generalmente il grosso rene bianco e la degenera- 
zione amiloide (Brault). La nefrite cronica interstiziale in dipendenza della 
tubercolosi senza lesioni specifiche negata da alcuni (Fischer) è però ammessa, 
oltre che da Poncet e dalla sua scuola, da Laudouzy, da Gauché, Bennet, 
Grancher e Martin, Bernard, Cahen, Tamayo ecc. 


eus c Dd чыш 


| Heyn su 37 casi di questo genere riscontrò però qualche lesione follico- 
lare, Heyn e Jousset la presenza di bacilli di Koch. 

Grancher e Martin, Ledoux-Lebard, iniettando a degli animali delle 
culture attenuate di bacilli della tubercolosi ottennero delle nefriti a grossi reni 
bianchi o a piccoli reni raggrinzati: analoghe constatazioni fecero Arloing, 
Rodet e Courmont. 

Bernard e Salomon riprodussero sperimentalmente delle nefriti atrofiche, 
oltre a tutte le forme, che si trovano sicuramente in dipendenza della tuberco- 
losi, iniettando nell’ arteria renale e nel cuore culture di bacilli o endotossine di 
Auclair. Auclair aveva dimostrato che esistono due tossine tubercolari, una 
che si estrae coll’ etere caseificante, una che si estrae col cloroformio sclerosante. 

Anche recentemente Marotta sperimentalmente dimostrò che le più fre- 
quenti lesioni tubercolari, che si ottengono nei reni, sono infiltrazioni intersti- 
ziali, tubercoli atipici, alterazioni epiteliali, mentre rari sono i tubercoli tipici con 
cellule giganti. Sempre però sì può ritrovare nel rene, per quanto in numero 
scarso e variabile, il bacillo della tubercolosi. 

Alterazioni sclerotiche del rene ha recentemente trovato D'Haenens nelle 
forme cosidette di tubercolo-bacillia (febbre serotina, piccola albuminuria, reazione 
positiva alla tubercolina). | 

La teoria tossinica, che meglio, secondo Poncet, varrebbe a spiegare le 
lesioni sclerotiche aspecifiche tubercolari, spiegherebbe le lesioni aspecifiche che 
si trovano nei reni tubercolari, accanto alle lesioni specifiche (Coffin, Albar- 
ran, Heyn, Jousset, Bernard e Salomon) o nel rene adelfo nella tuber- 
colosi renale unilaterale (Albarran). 

In favore della natura tossi-tubercolare di certe lesioni renali stanno le 
riproduzioni sperimentali di nefriti (generalmente epiteliali) e di degenerazione 
amiloide del rene di Maffucci, Dubiet, Dujardin-Beaumetz, Arloing, 
Rodet e Courmont, Bouchard e Charrin, Carrière. Interessante è il caso 
di Chauffard da questo punto di vista: Un tubercoloso iniziale non albuminu- 
rico, subito dopo l'iniezione di 1,5 milligr. di tubercolina diventa albuminurico: 
l'albuminuria aumenta quando si ripetono le iniezioni. Venuto a morte si trovò 
glomerulo-nefrite, degenerazione amiloide dei glomeruli, assenza di tubercoli. 

Contro la teoria tossi-tubercolare stanno d'altra parte vari fatti: Le inie- 
zioni di tubercolina provocano negli animali lesioni congestive più che degene- 
rative o sclerotiche, e solo in seguito all'uso di dosi elevate e ripetute (Du- 
jardin-Beaumetz e Dubiet, Carriere, Raymond e Hulot, Bernard e 
Salomon ecc.). Le esperienze di Grancher, Martin e di Ledoux-Lebard 
mostrarono che le lesioni di glomerulo-nefrite non follicolare vengono prodotte 
piuttosto da bacilli tubercolari attenuati che non dalla iniezione di tossine. 
Analoga constatazione fecero Bernard e Salomon. 

Per spiegare perchè il bacillo di Koch provochi nel rene ora lesioni зре- 
cifiche, ora no, Bernard ammette che alla penetrazione nell' organo di un nu- 
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mero limitato di bacilli segua la formazione di tubercoli evolventi lentamente 
verso la caseificazione; alla inoculazione massiva e ripetuta seguirebbero lesioni 
aspecifiche, non avendo i tubercoli la possibilità di costituirsi o almeno di evol- 
vere secondo il tipo abituale. 


Comunque sia, o per l'azione diretta del bacillo della tubercolosi o per 
tossine ad azione locale o per tossine dovute a focolai tubercolari lontani, par- 
rebbe che dovesse ammettersi la possibilità di lesioni renali infiammatorie aspe- 
cifiche. Ammesso ciò, possono bastare i soli criterî clinici (come vorrebbe Poncet) 
— cutireazione positiva, febbre serotina, coincidenza o successione a breve sca- 
denza di fatti tubercolari ecc. — per ammettere senz'altro l'origine tubercolare di 
queste lesioni aspecifiche ? 


Nel mio caso il massimo valore dovrebbe attribuirsi alla cutireazione, unico 
fatto veramente specifico riscontrato nel paziente. Come si puó negare, come fa 
Poncet, il valore che ha largomento della ben nota frequenza della positività 
della reazione nell'adulto alla tossina tubercolare ? 


Si può ammettere logicamente che si sia nel vero, a credere che la lesione 
riscontrata, per quanto non caratteristica, sia nel mio caso tubercolare: ma non 
sì può con rigore scientifico affermarlo. Troppe cause tossiche ed infettive pos- 
sono determinare lesioni epiteliali e sclerotiche del rene. L'unico argomento vera- 
mente decisivo sarebbe la dimostrazione della presenza dell'agente causale, ciò 
che dal punto di vista anatomico è completamente mancata, non ostante la pre- 
senza di qualche rarissimo reperto istologico, che avrebbe potuto essere conside- 
rato come follicolare, ma che troppo si allontana dalla tipica struttura del 
tubercolo per riconoscerlo di questa natura e nonostante la positività della pre- 
senza di bacilli acido-resistenti, riscontrati una sola volta e non da me, nelle 
urine. D'altra parte, sebbene non siano molti i casi di nefrite cronica dolorosa, 
neì quali si è potuto dimostrare l'origine infettiva, pure pare sicuro che vari 
germi (bacillo dell'influenza, del tifo, colibacillo, piogeni) possano determinare 
delle nefriti dolorose anche unilaterali (Pousson, Rovsing, Hoeber, Debai- 
sieux, Gaudiani). 


Non sono da prendersi in considerazione, nel mio caso, altri momenti etio- 
logici invocati da vari patologi, così ad es.: i precedenti discrasici (gotta, urice- 
mia), meno facili del resto ad interpretarsi nel loro valore, riscontrati in alcune 
osservazioni (Whiple, Abbe, Le Dentu, Pousson); la litiasi; le cause mec- 
caniche, che indubbiamente hanno importanza etiologica per la produzione di 
certe nefriti dolorose unilaterali, quali i traumi renali (Simonin e Tanton) e 
la mobilità renale (Le Dentu, Albarran, Lawson Tait, Dieulafoy, Lépine), 
le compressioni sugli ureteri di origine utero-ovarica (Pousson e Mouisset), o 
appendicitica, ecc. 

Un altro elemento da considerare a proposito della discussione diagnostica 
etiologica sul caso da me osservato è il raffreddamento riferito dal paziente come 
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elemento che ha preceduto generalmente l'insorgenza dei fenomeni acuti (dolore 
e successivamente febbre). 


Che esso abbia importanza come causa occasionale di acutizzazione di 
fenomeni morbosi in individui con lesione renale è un fatto di banale consta- 
tazione. Anche nelle nefriti sopravenienti in individui apparentemente sani si 
ammette generalmente una infezione latente, per lo più di natura tubercolare 
(Chauffard e Laederich). | 


Le esperienze di Wertheimer e di Delezenne, che dimostrarono come 
la perfrigerazione cutanea provochi costrizione dei vasi renali e diminuzione della 
permeabilità renale, quelle di Castets, che dimostrarono come in seguito al 
raffreddamento si abbia esagerata formazione di prodotti di disassimilazione, di- 
struzione globulare, diminuzione delle funzioni antitossiche, modificazione delle 
fermentazioni intestinali con indicanuria, spiegano bene il meccanismo del freddo 
come elemento che acutizza o aggrava una lesione del rene. 


Contro l'idea di Siegel che esistessero delle vere nefriti da freddo stanno 
anche le recenti ricerche sperimentali e cliniche di Polak. Io credo quindi di 
esser nel vero attribuendo ai raffreddamenti avvenuti nel mio malato il valore 
di semplici cause occasionali per l'insorgenza dei fenomeni acuti, ma nessun 
valore come cause determinanti, tenuto conto anche delle lesioni &natomiche 
riscontrate. 

Da questa lunga discussione mi pare di dover concludere che l'etiologia 
della lesione osservata nel mio caso non può essere affermata con sicurezza: 
L'ipotesi di una forma tubercolare aspecifica, se può essere affacciata, non può 
essere sostenuta con rigore scientifico. Ulteriori ricerche in questo senso, su casì 
analoghi al mio, potranno forse col tempo delucidare e definire l'interessante 
questione della esistenza di nefriti dolorose croniche in rapporto ad alterazioni 
. aspecifiche dovute alla tubercolosi. 


Il mio caso presenta ancora, mi sembra, un certo interesse da due punti 
di vista. 

In primo luogo esso è uno dei rari casi, nei quali, i fenomeni, con tutta 
probabilità uremici, del resto pure non frequenti ad osservarsi nelle nefriti uni- 
laterali, sono scomparsi completamente subito dopo la nefrectomia. Pousson 
ne riferisce qualche caso, tra cui uno personale, nel quale la nefrotomia fu in- 
sufficiente e che guarì colla nefrectomia secondaria (oss. 109, p. 324). 


In secondo luogo mì sembra conveniente di far rilevare come le lesioni 
anatomo-patologiche del parenchima renale, del resto banali, siano nel caso pre- 
sente, nel quale ematuria non esistette che minima e microscopica negli ultimi 
periodi, pressochè identiche a quelle osservate nell’ altro mio caso già citato, nel 
quale sui fenomeni dolorosi prevaleva una ematuria imponente, che aveva con- 
dotto la paziente a condizioni di anemia e di deperimento veramente straordì- 
narie. Questa osservazione sta forse a stabilire la stretta parentela etiologica 


ed anatomica, che esiste tra tutte queste forme, tenute ora divise dalla pre: 
dominanza di uno o più fenomeni clinici. 

Alcune parole infine mi sembra che meriti il mio caso sulla cura praticata 
e sui risultati ottenuti. 

Nelle nefriti dolorose unilaterali oggi vione generalmente praticata o la 
nefrectomia o la nefrotomia o la decapsulazione o la nefrolisi. 

Non è il caso che io raccolga la ormai numerosa bibliografia esistente 
sopra questo punto. 

La nefrectomia è ammessa da molti patologi come intervento secondario o 
eccezionale, quando i risultati ottenuti cogli altri metodi conservativi, oggi più 
consigliati, siano scarsi o nulli. 

Essa è ritenuta come legittima solo nei casi di nefrite unilaterale con 
azione sul rene adelfo (Rovsing, Sabatier, Tuffier, Pousson). 

Se la nefrectomia ha dato qualche caso di morte (Loumeau, Potherat, 
Poyrier e Poisy, Kotzemberg, Nonne, Pinner) per insufficienza renale o 
per lesioni infiammatorie a carico del rene residuato, si deve anche riconoscere 
che in alcuni casi l'esame clinico non aveva dimostrato l'integrità assoluta del- 
l'altro rene, già al momento nel quale si praticava la nefrectomia. 

La nefrectomia del resto per nefriti croniche dolorose od ematuriche dà 
una percentuale di morte minore di quella praticata per altre indicazioni. (Esame 
di 21 casi raccolti da Cuturi.) 

Nei nefrectomizzati, nei quali si è avuto un buon decorso post-operatorio, 
succede nel massimo numero dei casi una guarigione completa. Nel caso di 
sclerosi renale parcellare con ematuria da me illustrato (loc. cit.) e trattato colla 
nefrectomia, il risultato è stato ottimo. Sono trascorsi ormai 7 anni e la donna 
è cresciuta 10 chilogr. di peso; è in uno stato perfetto di salute; ha avuto due 
figli, sani; nessun fenomeno ebbe più a notare dal lato dell'apparato urinario. 
Le urine sono limpide, senza traccia di elementi anormali. 

Non così si può dire dei casi nei quali si è praticata la nefrotomia o la 
decapsulazione o le due operazioni combinate. Scorrendo la letteratura si vede 
che nel massimo numero dei casi hanno persistito i fenomeni dolorosi, talora si 
sono ripetuti i fatti emorragici, spessissimo hanno continuato albuminuria, cilin- 
druria ecc. 

È interessante di studiare da questo punto di vista i risultati riferiti da 
Pousson, uno dei più validi sostenitori della decapsulazione e della nefrotomia. 
Le guarigioni complete e durevoli sono eccezionali. Alle osservazioni raccolte dal 
Pousson aggiungerò solo altri pochi dati. 

La recentissima inchiesta provocata dalla Medizinische Klinik (1912, N° 27) 
sulla decapsulazione dei reni nelle nefriti acute e croniche è stata piuttosto sfa- 
vorevole (risposte di Klausch, Bardenheuer, Witzel, Küttner, Anschütz) 
almeno per quanto riguarda le nefriti croniche. Se si esaminano i risultati otte- 
nuti colla nefrotomia o colla decapsulazione, si riscontra ad es.: che Bagozzi 


= 98: <= 


in 4 casi, forse unilaterali, ha avuta continuazione dei dolori e dell’ albuminuria; 
che Arcoleo in un caso di nefrite bilaterale ha ottenuto solo un miglioramento; 
che Rochet, in due casi di tipiche nefriti dolorose trattati colla nefrotomia, 
ebbe persistenza dell’ albuminuria, ed in un caso trattato colla decapsulazione 
ebbe persistenza dei dolori (mentre in un caso nel quale alla nefrotomia riscontrò 
lesioni tubercolari la guarigione si mantiene da 3 anni); che Cholzoff vide spa- 
rire i dolori solo tardivamente in due casi trattati colla nefrotomia ed uno colla 
decapsulazione; che Viannay e Nordmann in un caso e Tyson in 4 casi 
non ebbero in seguito a decapsulazione guarigioni complete. 

In un caso di nefrite cronica unilaterale dolorosa ed ematurica, operato di 
nefrotomia e di nefrocapsulectomia dal mio maestro il Prof. Burci e da me os- 
servato alla R. Clinica chirurgica di Firenze, non essendosi trovate all'esame 
bioscopico del rene delle lesioni importanti grossolane, che consigliassero la 
nefrectomia, i risultati sono stati mediocri: La lesione renale appariva all' esame 
clinico unilaterale: esisteva albuminuria, cilindruria e dolore ed ematuria. Al- 
l'esame microscopico di frammenti di rene prelevati durante l'atto operativo, ho 
riscontrato semplici fatti di nefrite cronica parenchimatosa. In tale caso si ebbe 
persistenza ancora di crisi dolorose ed anche di piccole ematurie e piuria. 

Le ricerche sperimentali mie sulla influenza della decapsulazione renale 
confortate da quelle di altri molti sperimentatori e chirurgi (vedi la bibliografia 
nei miei lavori) sono assolutamente contrarie ad ammettere che nei reni decap- 
sulati possano regredire i fenomeni infiammatori o anche solo che non progre- 
discano per un effetto eutrofico di ordine circolatorio. La capsula si riforma, la 
decompressione dell'organo è passeggiera, le modificazioni vasomotorie invocate 
da alcuno sui filetti nervosi capsulari, che si determinerebbero per il fatto della 
decapsulazione sono ipotetiche; la neoformazione vasale capsulare è minima ed 
inferiore a quella normale. 

Lo stesso si dica degli effetti modificatori della nefrotomia. La nefrotomia, 
nonostante i compensi che si stabiliscono nel rene!), è un'operazione che lede 
una discreta parte del parenchima renale, dà una mortalità sempre discreta, dà 
luogo talora ad emorragie, che hanno necessitato la nefrectomia secondaria 
(Casper, Kapsammer). 

La nefrolisi (praticata da Barker, Kendal, Francks, Whiple, Ander- 
son, Guyon, Broca, Loewenhardt, Tuffier e specialmente da Rovsing) 
è indicata solo nei casi nei quali esista perinefrite: Essa però lascia completa- 
mente all’ oscuro sullo stato del rene, che almeno la nefrotomia ci fa conoscere, 
sia pure incompletamente. 

La renopuntura (Perez) ha avuto troppo scarse applicazioni per poterne 
dare un giudizio, 


1) Burci e Taddei, Contributo sperimentale allo studio della sorte e degli effetti 
delle suture nelle ferite del rene. Lo sperimentale, N°4, 1907. 


Tutti i processi banno dato a vari chirurgi dei buoni risultati; perfino è 
avvenuto a Guyon di guarire un malato dei suoi dolori e delle sue ematurie 
praticando una sola lombotomia senza toccare il rene, che, creduto affetto da 
tumore maligno, fu riscontrato di aspetto normale (Marsan). 

In moltissime osservazioni i risultati si dicono buoni, ma la guarigione 
vera, anche dal punto di vista clinico, non si può dire raggiunta (persistenza dei 
fenomeni, sia pure attenuati), anche perchè in molti casi il periodo di osserva- 
zione successivo è troppo breve. 

Io credo di associarmi al giudizio di Cassanello, che nel suo recente 
lavoro sull'argomento conclude: “Il chirurgo deve ancora oggi rimanere scettico 
“dinanzi alla vantata efficacia di interventi operatori, che si limitano ad esplicare 
"un'azione passeggiera, esclusivamente locale, di cui non conosciamo il modo 
“di agire sul processo nefritico.,’) 

Certamente la nefrectomia non può essere praticata che nei casì di lesione 
sicuramente unilaterale. Quando tale sicurezza non si abbia, potrà il chirurgo, 
nei casì nei quali le cure mediche siano assolutamente inutili, praticare la nefro- 
tomia, la quale in molti casi servirà anche a scopo esplorativo e potrà talora 
portare un qualche vantaggio, sia pure passeggiero ed incompleto. 

Ammaestrato dall'esperienza personale, dai risultati riferiti nella letteratura, 
convinto della logicità delle considerazioni ora esposte, memore delle osservazioni 
recenti di Alessandri”), molto dimostrative, sicuro della unilateralità della le- 
sione, avendo riconosciuto all’ esame esterno che il rene, per quanto grossolana- 
mente poco malato, presentava però delle lesioni abbastanza importanti, credetti 
opportuno nel mio caso di praticare senz'altro la nefrectomia. 

Il risultato ottimo ottenuto mi sembra che aumenti il valore delle consi- 
derazioni fatte, che mi spinsero alla demolizione dell'organo malato, piuttosto 
che ad un trattamento conservativo. 


Cagliari, Maggio 1913. 
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Riassunto. 


Accurato studio clinico, anatomo-patologico ed istologico di un caso di 
nefrite cronica dolorosa unilaterale, accompagnata da fenomeni con tutta proba- 
bilità uremici (afasia motoria, diarrea, ecc.), guarito completamente colla nefrectomia. 

Le lesioni del rene estirpato consistevano in degenerazione torbido-grassa 
diffusa, fatti di sclerosi glomerulare, di infiltrazione parvicellulare mononucleare 
a zone, di sclerosi parcellare. 

Delle numerose ipotesi sulla etiologia dell’ affezione l'A. esclude in parti- 
colare la gonococcica, la origine tossica o infettiva intestinale e si ferma spe- 
cialmente sulla ipotesi tubercolare (eredità positiva, cutireazione positiva, dimo- 
strazione [una sola volta] di bacilli acido-resistenti nelle urine, febbre serotina). 
Per quanto esistesse anche qualche forma a tipo follicolare con cellule epitelioidi, 


ma senza cellule giganti e senza bacilli di Koch (ricerca istologica, prova bio- 
logica), l'A. non crede di potere, con rigore scientifico, sostenere l'ipotesi di una 
forma di tubercolosi aspecifica. 

Oltre a numerose considerazioni sulla classificazione delle nefriti dolorose, 
sui concomitanti fenomeni di natura verisimilmente uremica, sull'importanza del 
raffreddamento per la determinazione dei fenomeni acuti, ecc. l'A. insiste con 
molte considerazioni sulla convenienza della nefrectomia come trattamento delle 
forme sicuramente unilaterali, basandosi in modo speciale sulle osservazioni 
pubblicate di nefriti dolorose, trattate colla nefrotomia e colla decapsulazione e 
raramente guarite in modo completo. 


Обширное клиническое, анатомо-патологическое и гистологическое 
изслфдован!е случая хроническаго односторонняго болфзненнаго нефрита, 
сопровождавшагося явленіями по всей вВроятности урэмическаго харак- 
төра (Aphasia тоѓогіа, поносы и т. д.). Нефректоміей было достигнуто 
полное выздоровлене. 

Пораженія удаленной почки заключались въ мутной жирной разли- 
той дегенерации, въ склерозЪ клубочковъ и въ мелкоклЪточной одноя- 
дерной инфильтращи въ видЪ поясовъ. 

Изъ многочисленныхъ предположеній объ этіологіи этой болфвни 
авторъ особенно исключаетъ перелойную и токсическую или заразную, 
исходящую изъ кишечника, этіологіи и высказывается именно за тубер- 
кулезную этіологію (положительная наслфдетвенность, положительная 
кути-реакція, нахожденіе [только одинъ разъ| въ мочВ кислотоупор- 
ныхъ бациллъ, вечеромъ лихорадка). Хотя наблюдаются H'BKOTOPHIA 
формы фолликулярнаго типа съ эпителоидными клЪтками, но безъ rH- 
гантскихъ клЬтокъ и бевъ бациллъ Косћ’а (гистологическое и біологи- 
чөское изслЪдованія), авторъ все-же не можетъ рВшиться признать ги- 
потезу о форм%, не специфично туберкулезной. 

Кром многочисленныхъ соображен!й о классификащи болћзненнаго 
нефрита, о сопровождающихъ феноменахъ вфроятно урэмическаго ха- 
рактера, о важности простуды для объясненія острыхъ феноменовъ 
и т. д. авторъ высказывается за нефректомію при несомнЪнно односто- 
роннихъ формахъ и приводитъ какъ основане къ этому опубликованные 
случаи болзненнаго нефрита, гд при помощи нефротоміи и Е 
nania рЪдко получалось полное излЪченіе. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Comprehensive clinical, anatomico-pathological and histological examination 
of a case of chronic unilateral painful nephritis with symptoms of very pro- 


bably uremic nature ephasia motoria, diarrhoea etc.. Complete recovery by 
nephrectomy. 

The lesions of the kidney removed were: cloudy fatty diffuse degeneration; 
sclerosis of the glomeruli, small-celled mononuclear infiltration. 

As to the etiology of the disease and the numerous etiological hypotheses 
the author denies the gonorrhoic and the toxic or infectious (from the intestinals) 
etiology and considers the tuberculosis as etiologic factor (positive inheritance, 
positive cuti-reaction, positive finding [once!] of acid-proof bacilli in the urine, 
evening temperature) Although some forms of follicular type with epithelioid 
cells but without giant cells and without Koch’s bacilli (histological and bio- 
logical examination) have been observed, the author does not consider it BS 
ticable to accept the theory of a non-specific tuberculous form. 

The author discusses explicitly the classification of painful nephritis and 
the existing symptoms of probably uremic nature and the importance of catching 
cold as explanation of the acute symptoms; the author considers nephrectomy 
. as correct treatment of the unilateral forms, basing upon the published cases of 
painfal nephritis which have been cured very rarely completely by nephrotomy 
and by decapsulation. (W. Lehmann-Stettin.) 


Examen complet clinique, anatomo-pathologique et histologique d'un cas 
de néphrite chronique unilatérale, douloureuse, accompagné de phénoménes trés 
vraisemblablement urémiques (aphasie motrice, diarrhée etc.). 

Guérison par la néphrectomie. 

Les lésions du rein extirpé consistaient en dégénérescence trouble, grais- 
seuse, diffuse, en sclérose des glomérules, avec petites zones d'infiltration parvi- 
cellulaire mononucléaire. 

Parmi les nombreuses hypothèses sur l'étiologie de la maladie, l’auteur 
exclut en particulier l'étiologie gonococcique et l'origine toxique ou infectieuse 
d'origine intestinale et se prononce pour l'étiologie tuberculeuse (hérédité positive, 
cutiréaction positive, présence [constatée une seule fois] de bacilles acidorésistants 
dans l'urine, fièvre vespérale). Malgré la constatation de quelques formes isolées 
a type folliculaire avec cellules épithélioides, sans cellules géantes toutefois, et 
sans bacilles de Koch (examen histologique et biologique), l'auteur ne croit pas 
qu'on puisse admettre une forme tuberculeuse non spécifique. 

Apres de nombreuses considérations sur la classification de la néphrite 
douloureuse, sur les phénomènes cliniques constatés de nature vraisemblablement 
urémique, sur l'importance du refroidissement dans la production des phénomènes 
aigus etc., l'auteur pense que la néphrectomie est le traitement des formes de 
néphrite surement unilatérales et en donne pour preuve les cas publiés de né- 
phrite douloureuse, rarement guéris par la néphrotomie ou la décapsulation. 

(Saint-Cène-Paris.) 


Folia urologica. 1913. VIII. Bd. 1. Heft. 3 


Umfassende klinische, anatomisch-pathologische und histologische Unter- 
suchung eines Falles von chronischer, einseitiger, schmerzhafter Nephritis, die von 
hóchstwahrscheinlich urámischen Symptomen (Aphasia motoria, Diarrhoe usw.) 
begleitet war. Durch Nephrektomie vollständige Heilung. 

Die Läsionen der exstirpierten Niere bestanden in trüber fettiger diffuser 
Degeneration, in Sklerose der Glomeruli, in kleinzelliger mononukleärer Zonen- 
infiltration. 

Unter den zahlreichen Hypothesen über die Ätiologie der Krankheit schließt 
der Autor speziell die gonorrhoische und die toxische oder infektiöse vom Darm 
aus und ist speziell für die tuberkulöse Ätiologie (positive Vererbung, positive 
Kutireaktion, Nachweis [ein einziges Mal] von azidoresistenten Bazillen im Harn, 
Fieber abends). Obwohl auch einzelne Formen mit follikulärem Typus mit epithel- 
ähnlichen Zellen, jedoch ohne Riesenzellen und ohne Kochsche Bazillen (histo- 
logische und biologische Untersuchung) vorkommen, glaubt der Autor nicht, die 
Hypothese einer nicht spezifisch tuberkulösen Form annehmen zu können. 

Neben zahlreichen Erwägungen über die Klassifikation der schmerzhaften 
Nephritis, über die bestehenden Phänomene wahrscheinlich urämischer Natur, 
über die Wichtigkeit der Erkältung zur Feststellung der akuten Symptome usw. 
ist der Autor für die Nephrektomie als Behandlung der sicherlich einseitigen 
Formen, und gibt als Grundlage dafür die publizierten Fälle von schmerzhafter 
Nephritis an, die mittels der Nephrotomie und mittels der Dekapsulation selten 
vollkommen geheilt worden sind. (Ravasini-Triest.) 


Über überzählige Nieren. 


(Kasuistik; Mitteilung eines vor der Operation diagnostizierten 
Falles mit zystischer Erweiterung des vesikalen Ureterendes.) 


Von 


Dr. P. Suter, Dozent für Urologie, 
Basel. 


(Mit Tafel HI und einer Figur im Text.) 


Die Beobachtung eines Falles von überzähliger Niere, bei dem es gelang, 
die Diagnose der Anomalie vor der Operation zu stellen, und bei dem sich als 
weitere seltene Anomalie die zystische Erweiterung des vesikalen Endes 
des Ureters der überzähligen Niere fand, gibt mir Veranlassung zu der 
folgenden kasuistischen Mitteilung. Ich füge eine Zusammenstellung der in der 
Literatur niedergelegten Erfahrungen über den Gegenstand bei, aus dem Grunde, 
weil ich eine einigermaßen vollständige Übersicht bis jetzt vermisse. 

Die Geschichte des Falles ist die folgende: 


Fall 1. (Eigene Beobachtung.) C. St., 23jähriger Mann, konsultierte mich am 
21. Juni 1909 mit der Angabe, ein Jahr früher einen leichten Harnröhrenausfluß bemerkt 
zu haben, der mit Vermehrung des Harnbedürfnisses und Schmerzhaftigkeit des Miktions- 
aktes vergesellschaftet war. Durch lokale Behandlung (im Spital und ambulatorisch) ver- 
schlechterte sich der Zustand in jeder Beziehung. 

- Bei der Untersuchung fand ich eine typische Kolibakteriurie; ich riet von jeder 
lokalen Therapie ab und verordnete innere Harndesinfizientien. 

Im Mai 1910 zeigte sich der Patient wieder. Der Zustand hat sich verschlimmert. 
Beim Stuhlgang kommt Eiter aus der Harnröhre; es bestehen starke Schmerzen in der 
linken Nierengegend, die sich gegen die Blase ziehen, | 

Status: Der Urin ist triibe, sauer, setzt ein starkes Eiterdepot ab (mikroskopisch: 
kurze Stabbakterien, Diplokokken); Eiweiügehalt ca. !/,9/,,. Linke Nierengegend nicht 
schmerzhaft, die Niere ist undeutlich im unteren Pol fühlbar. Die Prostata ist flach, Kon- 
sistenz unregelmäßig, bei Druck entleeren sich einige trübe Tropfen. 

Residualharn fehlt. Blasenkapazität 500. 

Kystoskopisch: Vertex normal. Fundus hyperämisch. Beide Ureteren leicht 
sichtbar, geben klaren Urin. Links im Fundus, vor der linken Uretermündung, ein kugliger 
Tumor, der etwa die Stelle eines linken hypertrophischen Prostatalappens einnimmt. Der 
Tumor sitzt dem Blasenboden breit auf und ist von roter Schleimhaut überzogen; cr ist 
schwach transparent, und es heben sich in dunkelroter Zeichnung Gefäße auf dem gleich- 
mäßig roten Grunde ab, wenn das Kystoskopfenster den Tumor berührt. Die Höhe des 
Tumors kann, mit dem Kystoskop von der Übergangsfalte bis zur Kuppe gemessen, auf 
etwa 4cm geschätzt werden. 

Bei einer zweiten kystoskopischen Untersuchung wurde eine intramuskuläre Indigo- 
karmininjektion gemacht, und festgestellt, daß beide Uretermündungen nach 12 Minuten 
gut blauen Urin absonderten. Irgendeine Öffnung konnte auf dem Tumor nicht gesehen 
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werden. Die Provenienz der Eiterbeimengung zum Urin ließ sich deshalb auch nicht mit 
Bestimmtheit auf den Tumor zurückführen. 

Als Diagnose kam in Betracht: zystisch erweiterte Urctermündung, und zystischer 
Tumor, von der Prostata ausgehend, wie ihn E. Burckhardt (1) beschrieben hat. 


Operation. Am 25. Mai 1910 habe ich die Kystotomie in Athernarkose vor- 
genommen. Der Befund war der folgende: Im Fundus links neben dem Meatus int. urethrae 
eine flache, weißliche Geschwulst, die sich mit der Pinzette wie ein Säckchen emporheben 
läßt; für den Finger ist es ein derbes, faltiges Gebilde, das breit aufsitzt. Dieses Gebilde 
wird mit der Schere eröffnet, wobei sich dünne trübe Flüssigkeit entleert, und abgetragen. 
Das Innere dieser Zyste ist von Schleimhaut ausgekleidet und setzt sich in einen Kanal 
fort, der hinter der Blasenwand nierenwärts nach oben führt und in den sich ein Katheter 
"cm weit einführen läßt. Der am Blasenboden sitzende Zystenrand wird kauterisiert. Die 
Blase wird geschlossen. 


--- Überzählige Niere 


es Normale Niere 





---Ureter der normalen Niere 


--- Ureter der akzessorischen Niere 


Fig. 1. Schematische Skizze des Operationsbefundes. Oben hydronephrotische, 
akzessorische Niere. Unten normale Niere. Ansicht von hinten. 


Präparat: Derbe Haut; innen und außen mit Schleimhaut ausgekleidet. 
Die Untersuchung durch Herrn Prof. Hedinger (Pathologisches Institut) ergibt: 
Das Epithel ist zu beiden Seiten der Zystenwand Übergangsepithel; darunter folgt 
ein Stratum proprium mit ziemlich reichlichen Lymphfollikeln. Die Muskulatur 
ist an der einen Seite längs und quer, aber nicht in deutlich verschiedenen 
Schichten getroffen; an der anderen Seite ist eine innere Längs- und eine äußere 
Querfaserschicht angedeutet. Zuinnerst findet sich lockeres Bindegewebe und 
Fettgewebe. Mit Sicherheit läßt sich nicht sagen, ob es sich um einen zystischen 
Ureter oder um ein Blasendivertikel handelt. 
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Die Beseitigung der Zyste beseitigte die Schmerzen in der linken Nierengegend 
nicht. Anfallsweise traten diese wieder heftig auf. 


Bei einer kystoskopischen Untersuchung am 21. Juni fand sich zwischen dem nor- 
malen linken Ureter und der Harnröhrenmündung eine längliche, von Schleimhaut umsäumte 
Öffnung. Es gelang leicht, einen Ureterkatheter in den linken Ureter einzuführen — es 
floB absolut klarer Urin —, in die andere Öffnung war nicht zu kommen; sie lag zu nahe 
der Harnröhrenmündung. 


Da die Beschwerden andauerten und der Harn trübe war, wurde am 18. August 1910 
wieder ein Sondierversuch der dritten Öffnung gemacht, und diesmal gelang es, einen 
Ureterkatheter einzuführen. Aus ihm floß reichlich trübe, wässerige Flüssigkeit, die mikro- 
skopisch viel Eiter enthielt und einen Gefrierpunkt von —0,47° hatte. Damit war fest- 
gestellt, daß die Öffnung, die von der Zystenoperation geblieben war, eine Uretermündung 
darstellte, die einer funktionell schwachen, infizierten Niere entsprach, während zu gleicher 
Zeit zwei normale Ureteren und zwei normal funktionierende Nieren vorhanden waren. 


Operation am 25. August 1910. Entfernung einer überzühligen Niere. 
Nach typischer Freilegung der linken Niere zeigt sich folgender Befund (s. Fig. 1): Ober- 
halb der Niere, die ziemlich tief steht, ein hydronephrotischer Sack, der am oberen Nieren- 
pol festsitzt, sich strangartig ziemlich hoch unter den Rippenbogen erstreckt und nach 
unten zu in einen dickwandigen, bleistiftdicken, hinter der Niere nach abwärts verlaufenden 
Harnleiter übergeht. Es gelingt, diesen Sack auf dem oberen Nierenpol zu stielen, wobei 
Arterien und Venen, die direkt von der Aorta kommen, unterbunden werden müssen. Dann 
wird der Sack vom oberen Nierenpol lospräpariert und die lädierte, ziemlich stark blutende 
Nierenstelle übernäht. Der Ureter wird möglichst weit unten unterbunden und abgebrannt. 
Die bleibende linke Niere ist von ungefähr normaler Größe, von etwas kurzer, gedrungener 
Gestalt. Das Becken hat normale Größe. — Schluß der Wunde. 


Präparat: Überzäblige hydronephrotische Niere (s. Fig. 2) von merkwürdig 
gebogener Gestalt mit dünnen, aber derben Wandungen.  Nierengewebe ist nur 
an der Stelle der Insertion an der anderen Niere zu erkennen. Calices fehlen. 


Fall 2. (Eigene Beobachtung.) In diesem Falle wurde die Diagnose erst nach der 
Operation, bei Untersuchung des Präparates gestellt. Es handelte sich um eine 46 jährige 
Frau, die seit 10 Jahren an linksseitigen Nierenschmerzen und an Blasenkatarrh litt. 
Häufige Fieberanfälle, Blasenschmerzen, sehr häufige Miktionen. — In der linken Nieren- 
gegend fand sich ein Tumor. Der Urin war trübe, stark eiterhaltig, sauer. Die Blase 
zeigte in der Gegend des linken Ureters starke katarrhalische Veränderungen, sonst war 
sie normal. Aus dem linken Ureter entleerte sich dicker Eiter; der rechte Ureter gab 
klaren Harn. 


Diagnose: Linksseitige Pyonephrose. 

Operation (mit Dr. Wormser im jüdischen Spital): Entfernung einer doppelten 
Niere mit zwei Nierenbecken und deutlicher Trennung der Nierensubstanz. Beide Nieren 
ћудгоперћго већ, Der Ort der Vereinigung der Ureteren war nicht festgestellt worden 
bei der Operation. 

Die beigegebene Abbildung (Fig. 3) zeigt einen oberen Nierenabschnitt mit 
erweitertem, relativ dünnwandigem Becken, weitem Ureter und einer schmalen 
Schicht Nierengewebe. Der untere Teil des Organs zeigt ein stark verdicktes 
Nierenbecken und sehr undeutliche und stark veränderte Reste von Nierensubstanz. 
Das obere Becken liegt dem oberen Pol des unteren Abschnittes eng an, läßt 
sich aber ohne Substanzverlust trennen, und die feste Verbindung des oberen 
und unteren Abschnittes geschieht nur durch eine schmale Gewebsbrücke, die 
sich auf der Abbildung deutlich darstellt, 


Die folgenden Fälle (Nr. 3—17) stammen aus der neueren Literatur. Es 
ist nicht ausgeschlossen, daß mir die eine oder andere Beobachtung entgangen 


ist; jedenfalls übertrifft meine Zusammenstellung die von Wwedensky (15) vor 
kurzem gebrachte Kasuistik um 10 Fälle. 


Fall 8. Depage (3). Es handelte sich um eine 20jährige Patientin, die anfalls- 
weise Schmerzen in der Magengegend hatte. In der Nabelgegend fand sich ein sehr be- 
weglicher, eigroßer Tumor, der für eine tuberkulöse Mesenterialdrüse gehalten wurde. Die 
rechte Niere war palpabel. Bei der Laparotomie wurde eine überzählige, frei bewegliche 
Niere mit eigenem Hilus und median verlaufendem Ureter gefunden. Die Niere wurde 
entfernt. 

Über die Ausmündungsverhältnisse des Ureters in der Blase scheint nichts bekannt 
gu sein. 


Fall 4. Tschudy (4). Die 25jéhrige Kranke litt im Anschlu8 an eine Graviditit, 
die sich mit Blasenkatarrh und Tumorbildung in der linken Nierengegend komplizierte, an 
intermittierender Pyurie, die jeweils mit Fieber und Schmerz in der linken Seite auftrat. 
Die Sondage des Ureters ergab klaren Urin; zur Zeit des Anfalls konnte aber kystosko- 
pisch Eiteraustritt aus der linken Uretermiindung beobachtet werden; in der anfallsfreien 
Zeit war der Urin eiterfrei. — Linksseitige Nephrektomie. 

Präparat: Niere mit zwei Becken und zwei Ureteren. Die unteren zwei Drittel der 
Niere sind normal und haben einen normalen Ureter, das obere Drittel hat sein eigenes 
Becken, das ebenso wie der Ureter hydronephrotisch erweitert und infiziert ist. 

Unbekannt blieb, wo der hydronephrotische Harnleiter in den normalen mündete. 


Fall 5. Link (5). Bei der 8jührigen Patientin kam ein AbszeB in der rechten 
Bauchseite zur Beobachtung, der erst vaginal eröffnet wurde. Da die Heilung so nicht er- 
folgte, wurde die Abszeßmembran exzidiert. 

Präparat: Doppelniere. Das untere Organ hat ein erweitertes Nierenbecken und 
einen erweiterten Ureter und klaren Inhalt; ihm sitzt kappenartig ein sackförmiges zweites 
Organ am oberen Pol auf, das sich schlauchartig über den Nierenhilus weg in einen er- 
weiterten Ureter fortsetzt. Dieser obere Nierenteil war infiziert und hatte den Abszeß 

ebildet. 
S Das Verhalten der linken Niere war vor der Operation unbekannt, ebenso die Mün- 
dungsverhältnisse der rechtsseitigen Ureteren. 


Fall 6. Reinfelder (6). Es handelt sich um Beschreibung eines Autopsiebefundes. 
Es findet sich beiderseits eine normale Niere mit normalem Nierenbecken und normalem 
Ureter, an deren oberem Pol rechts und links fest verwachsen eine überzählige hydro- 
nephrotische Niere mit erweitertem Ureter sitzt. Der rechte hydronephrotische Ureter 
mündet vor dem normalen Ureterostium; links ist er abgeschlossen und wölbt sich zystisch 
erweitert vor der linken Uretermündung in die Blase vor. 


Fall 7. Munro und Goddart (7). Mann von 23 Jahren. Von Kindheit an Tumor 
links unten im Bauch mit heftigen Kolik- und Fieberanfüllen. Der Tumor fühlte sich wie 
еше gefüllte Blase an und reichte bis in die Höhe des Nabels. Erst Inzision, und später 
Exzision. Es fand sich eine Verbindung mit der Blase, und mikroskopisch wurde Nieren- 
gewebe festgestellt. Die linke Niere wurde palpatorisch bei der Operation, die rechte 
später röntgenographisch nachgewiesen. Heilung. 


Fall 8 Rustschinski (8). Im Anschluß an eine Schußverletzung (russ.-japan. 
Krieg) entstand bei einem Soldaten eine linksseitige Nierenfistel. Die linke Niere wird 
entfernt. Zwei Monate spáter an der gleichen Stelle eine neue Nierenfistel. Tod. 

Autopsie: Rechte Niere 10:5:5. Links in den Narben eine überzählige Niere 
4:3'1/,:2. Die früher entfernte Niere 5:4:21/,. — In allen drei Nieren waren Eiterherde, 
in der Harnblase nur zwei Uretermündungen. 


Fall 9. Calabrese (9). böjährige Frau. Schmerzen in der linken Nierengegend. 
Palpatorisch fand man eine bewegliche rechte und bewegliche linke Niere; unterhalb der 
letzteren fand sich eine kleineigroße Geschwulst, die als überzählige Niere angesprochen 
wurde. Bei der linksseitigen Nephropexie fand sich links eine große obere und eine kleine 
untere Niere, jede normal gebildet mit Becken, Gefäßen und Ureter. Die spätere Kysto- 
skopie ergab zwei Uretermündungen an normaler Stelle. 


Fall 10. Josephson (10). 18jäbriges Mädchen mit teilweiser Inkontinenz durch 
Ausmündung eines überzähligen Ureters in die Vulva links von der Urethralöffnung. Durch 
Ureterenkatheterismus und Farbstoffinjektionen in die Nierenbecken und in die Blase ließ 
sich feststellen, daß zwei normale Nieren ihre Uretermündungen in der Blase besaßen und 


daß die überzählige extravesikale Mündung zu einer selbständig sezernierenden Niere führe. 
— Beim Freilegen der linken Niere fand sich ein vergrößertes Organ, dessen unterer Teil 
einer normalen Niere entsprach, der oben kappenartig eine Hydronephrose aufsaß, die eigene 
Gefäße hatte und sich in einen erweiterten Ureter fortsetzte. Die eigroBe hydronephro- 
tische Niere, die infiziert war, wurde von der linken normalen Niere abgetrennt und ent- 
fernt und dadurch die Inkontinenz geheilt. 


Fall 11. Isaya (11). 27jährige Frau, seit dem Alter von 6 Jahren seltene Anfälle 
von rechtsseitigen Koliken ohne Miktionsstörung. Befund: Eigroßer, beweglicher Tumor 
rechts vom Nabel. Diagnose: Mesenterialtumor. Operation: Bohnenförmige, eigroße tiber- 
zählige Niere mit eigenen Gefäßen und einem Ureter, der nach 6 cm langem selbständigen 
Verlauf in den Ureter der rechten Niere mündet, welch letzterer an normaler Stelle liegt 
und etwas kleiner als normal ist. Die linke Niere ist normal. Die kystoskopische Kontrolle 
bestätigte diese Verhältnisse. 


Fall 12. Newman (12). Autopsiebefund eines Mannes, der an malignem Tumor 
des Kolon gestorben war. Es handelte sich um einen kleinen, birnenförmigen Körper, der 
dicht am oberen Rande der linken Niere saß. Blutversorgung aus einem Ast der Nieren- 
arterie. Eigener Ureter, der !/, Zoll unterhalb des linken Nierenbeckens in den linken 
Ureter einmündete. Mikroskopisch: Gesundes Nierengewebe. 


Fall 13. Cheyne (13). 22jährige Frau. Unbestimmte Beschwerden im Unterbauch 
mit Verminderung der Urinausscheidung. In der Höhe des Beckeneingangs rechts ein 
mäßig beweglicher, weicher Tumor. — Bei der Laparotomie wurde dieser Tumor als ge- 
lappte Niere mit eigenem Ureter und eigenen Blutgefäßen erkannt. Rechts und links 
wurde an normaler Stelle je eine weitere Niere durch Palpation nachgewiesen. Über den 
Verlauf des Ureters der überzühligen Niere und seine vesikalen Ausmündungsverhültnisse 
wurde nichts festgestellt. — Die Niere wurde nicht entfernt, sondern einfach an Ort und 
Stelle gelassen. \ 


Fall 14. Barlet (14). Autopsiebefund. Geschlecht und Alter der Leiche fehlen. 
Links fanden sich zwei Nieren, zwei Nierenbecken, zwei Ureteren und zwei Blasenmiindun- 
gen, die !/, Zoll auseinander lagen. Auf dem Sektionsschnitt war deutliche Abgrenzung 
der beiden Organe zu erkennen, die äußerlich nicht sichtbar war. — Alle drei Nieren waren 
dem Aussehen nach normal und standen mit der Todesursache in keiner Beziehung. 


Fall 15. Wwedensky (15). Autopsiebefund. 28jähriger Mann. (Die Nieren- 
anomalie hatte keine Symptome gemacht.) Linke Niere normal. Die rechte Niere eben- 
falls normal, oben aber sitzt ihr kappenförmig eine hydronephrotische, faustgroße, dritte 
Niere auf, deren Ureter in die prostatische Urethra mündet. Die überzählige Niere ist 
doppelt so groß als die normal große rechte Niere. 


Fall 16. Hansemann (16). Autoptischer Befund bei 57jährigem Manne. Links 
zwei Nieren, die eine unterhalb der anderen; beide kleiner als die rechte Niere. Der 
Ureter der höher gelegenen linken Niere mündete in das Becken der tiefer gelegenen Niere. 
Letztere hatte zwei Nierenbecken, die in einen Ureter mündeten. Uretermündung in der 
Blase normal. 


Fall 17. Keith (17) [nach Wwedensky (15)]. 8jähriger Knabe. Rechtsseitig 
doppelte Niere, ne Ureteren, die sich vor der Einmündung in die Blase vereinigten. 
Links normale Niere 


Fall 18. Tonkow (18) [nach Wwedensky (15)]. Verdoppelung der rechten 
Niere. Oben das normale, unten das akzessorische Organ. Zwei Hilus mit vier Arterien 
und sechs Venen; zwei Ureteren. Diese letzteren vereinigen sich 3cm unterhalb der Tei- 
lungsstelle der Art. iliaca destra zu einem Ureter. Linke Niere normal. 


Fall 19. Cobb und Giddings (22) berichten über einen 67jährigen Mann, bei 
dem sich nach einem Trauma eine Geschwulst in der linken unteren Bauchseite entwickelte. 
Die Laparotomie ergab ein papilläres Kystadenom, das von einer retroperitoneal gelegenen 
überzähligen Niere ausging. Diese Niere lag dicht an der Vena cava inferior und konnte 
von dieser nur schwer getrennt werden. Ein Harnleiter fehlte. Die rechte und die linke 
Niere lagen an normaler Stelle. 


Bei den überzähligen Nieren interessiert uns vor allem der anatomische 
Befund und in hohem Maße die Frage nach dem Grunde des Zustandekommens 


dieser Anomalie. Auf die Besprechung der letzteren Frage will ich nicht ein- 
gehen, da aus den mitgeteilten Beobachtungen sich keine neuen Gesichtspunkte 
ergeben. R. Meyer (19) hat vor nicht allzu langer Zeit die Entwicklungs- 
geschichte der Ureterverdoppelung behandelt. Seine Ausfuhrungen gelten auch 
fiir die Verdoppelung der Nieren. Die morphologischen Verhaltnisse sind dabei 
mehr oder weniger klar, die Ursachen fur die Entstehung der Anomalie bleiben 
unbekannt oder in Diskussion [s. Felix (20). Nur ein Gesetz, dem nach Meyer 
die Ureterverdoppelung folgt, will ich an Hand der mitgeteilten Eälle kontrollieren. 
Meyer stellt fest, daß der vom oberen Nierenbecken kommende „obere“ Ureter 
oben medial liegt und stets medial vom „unteren“ Ureter (d. h. von dem vom 
unteren Nierenbecken kommenden Ureter) und dabei meist auch tiefer (kaudal) in 
die Blase mündet. Zur Kontrolle stehen uns zur Verfügung Fall 1, 6, 7, 10, 14 
und 15, da bei diesen Ureterverdoppelung bis in die Blase bestand. 


In Fall 1 verläuft der „obere“ Ureter oben hinter der unteren Niere, also 
lateral vom unteren Ureter, und mündet in der Blase medial und kaudal vom 
unteren Ureter. 

In Fall 6 mündete rechts der obere Ureter vor dem unteren, und links 
wölbte er sich abgeschlossen und zystisch erweitert vor der unteren Ureter- 
mündung vor. 

In Fall 7 sind die Verhältnisse nicht so genau zur Beobachtung gekommen, 
daß die Ureterverhältnisse im gewünschten Sinne zu verwerten wären. Es wurde 
nur „eine Verbindung mit der Blase beobachtet“. 

In Fall 10 mündete der Ureter in die Vulva. . 

In Fall 14 fehlen genaue Angaben; die beiden Uretermündungen lagen !/, Zoll 
auseinander. 

In Fall 15 mundete der obere Ureter in die prostatische Harnröhre. 


Aus der Zusammenstellung ergibt sich, daß in den Fällen 1, 6, 10 und 15 
der Ureter der oberen Niere kaudal vom ÜUreter der unteren Niere mündet. Die 
anderen Fälle sind nicht genau genug beschrieben, um verwertet werden zu 
können. Das von Meyer beobachtete Gesetz bestätigt sich also in diesen Fällen. 
In Fall 1 verhält sich aber der obere Abschnitt des Ureters der oberen Niere 
nicht, wie es nach Meyer erwartet werden sollte, denn der Ureter der oberen 
Niere verläuft nicht medial, sondern lateral vom Ureter der unteren Niere. 


Von den 19 Fällen von überzähliger Niere betrafen 8 das männliche und 
8 das weibliche Geschlecht; in 3 Fällen ist das Geschlecht unbekannt. 7mal 
war die rechte Seite, 1l1mal die linke Seite der Sitz des überzähligen Organs, 
und 1mal war die Affektion beiderseitig. 


Besonderes Interesse verdient das Lageverhältnis der akzessorischen 
Niere zum Organ der gleichen Seite. Unbekannt bleibt dieses Verhältnis in 
4 Fällen (2, 8, 14, 17). In Fall 2 sind die beiden Nieren hydronephrotisch ver- 
ändert. Die akzessorische Niere lag oberhalb der normalen in 8 Füllen (1, 4, 
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5, 6, 10, 12, 15, 16). Die akzessorische Niere lag unterhalb der normalen in 
7 Fallen (3, 7, 9, 11, 18, 18, 19). 

Die überzählige Niere kann demnach sowoll unterhalb als auch oberhalb 
der normalen liegen. 

Das anatomische Verhalten der überzähligen Niere war in 10 Fällen 
normal, in 8 Fällen handelte es sich um Hydronephrose, in einem Falle um einen 
Tumor der überzähligen Niere. — Von den 10 akzessorischen Nieren, die normal 
waren, lagen 2 oberhalb und 5 unterhalb der gleichseitigen normalen Niere. Von 
den 7 hydronephrotischen (Fall 2 fällt hinweg) dagegen 6 über und eine unter 
der gleichseitigen Niere. Das heißt also, daß akzessorische Nieren, die oberhall 
des gleichseitigen Organs liegen, viel hàufiger hydronephrotisch werden, als die, 
die unterhalb dieser Niere liegen. 

Verhalten der Ureteren: In 6 Fällen waren die Ureteren doppelt bis 
in die Blase resp. bis zu ihrer Ausmundungsstelle. In 9 Fällen vereinigten sich 
die Ureteren der beiden Nieren der einen Seite vor dem Eintritt in die Blase zu 
einem einzigen Harnleiter. In 3 Fällen war dieses Verhalten unbekannt. In 
Fall 19 fehlte der Harnleiter. — Der Harnleiter der akzessorischen Niere zeigte 
in 4 Fällen Anomalien der Ausmündung, und zwar mündete er in Fall 10 in die 
Vulva und in Fall 15 in die prostatische Harnröhre. In den Fällen 1 und 6 
war das distale Harnleiterende zystisch erweitert, mündete aber in die Blase. 

Das mit der akzessorischen Niere auf der gleichen Seite liegende Organ 
war in allen Fällen bis auf zwei (Nr. 2 und 5) normal; in diesen Fallen war 
es hydronephrotisch. — Die andere Niere war nachgewiesenermaßen in 8 Fällen 
normal, in einem Falle war dort auch eine akzessorische Niere, in den anderen 
Fällen blieb das Verhalten dieser Niere unbekannt. 

Die Symptomatologie der akzessorischen Niere ist sehr undeutlich und 
variabel. Die Diagnose wurde nur in 3 Fällen vor der Operation gestellt; in 
9 Fällen war es ein zufälliger Operationsbefund, und in 7 Fällen wurde der Be- 
fund bei der Autopsie erhoben. 

Von Symptomen treten in Erscheinung einmal solche, die auf die Niere 
hinweisen, wenn das Organ an normaler Stelle sich befindet, oder die dunkler 
Natur sind, wenn das Organ an anormaler Stelle liest. Endlich sind Blasen- 
symptome häufig, da akzessorische hydronephrotische Nieren sich leicht infizieren 
und dann auch zystitische Symptome machen. 

Die Diagnose wire in der Mehrzahl der Fille zu stellen, wenn man an 
die Möglichkeit einer überzähligen Niere überhaupt denkt. — In Fall 1 ließ sich 
die Diagnose mit aller Sicherheit stellen, denn es waren auf der linken Blasen- 
seite zwei Uretermündungen da, die beide sondiert werden konnten. Die eine 
gab normalen Urin von guter Konzentration, die andere gab eitrigen Urin mit 
geringem Gefrierpunkt, 

In Fall 9 wurde die Wahrscheinlichkeitsdiagnose nur aus dem palpato- 
rischen Befunde gestellt. Es wurden bei der äußeren Untersuchung auf der einen 


Seite zwei Nieren gefuhlt. Kystoskopie und Ureterenkatheterismus wurden vor 
der Operation gar nicht versucht. — Es ist einleuchtend, daß eine derart be- 
gründete Diagnose nicht auf große Sicherheit Anspruch machen darf. 

In Fall 10 wurde die Diagnose mit Sicherheit gestellt. In der Blase waren 
zwei normale Uretermündungen nachgewiesen, denen funktionierende Nieren ent- 
sprachen. Eine dritte sezernierende Uretermündung fand sich in der Vulva. 

Bei Anwendung der modernen Untersuchungsmethoden bietet die Diagnose 
in den Fällen, in denen drei Uretermündungen vorhanden sind, keine unüber- 
windlichen Schwierigkeiten. In den Fällen, wo zwei Nieren nur eine Ureter- 
mündung haben, wo also die Ureterverhältnisse in der Blase normale sind, ist 
die Diagnose an Zufälligkeiten geknüpft. — In Fall 3 beobachtete Tschudy 
kystoskopisch Eiteraustritt aus dem linken Ureter und bekam mit dem Ureter- 
katlıeter klaren Harn. Denkt man in einem solchen Falle an die Möglichkeit 
einer überzähligen Niere, so kann man die Diagnose stellen. — Stark (21) (in 
Caspers Klinik) konnte unter ganz ähnlichen Verhältnissen bei einer Niere mit 
doppeltem Nierenbecken, von denen das eine infiziert, das andere gesund war, 
die Diagnose stellen. Es wurde auf der linken Seite mit dem Ureterkatheter 
einmal trüber eitriger, und einmal klarer Urin ohne Eiter erhalten. Es hängt 
natürlich vom Zufall ab, ob man das eine Mal mit der Uretersonde zur normalen 
Niere, und das andere Mal zum akzessorischen Organ kommt, Jedenfalls sollte 
der Wechsel von klarem und eitrigem Urin aus einer Uretermündung an Doppel- 
niere oder doppeltes Nierenbecken denken machen. Die Differentialdiagnose zwi- 
schen diesen zwei Zuständen dürfte allerdings nicht leicht zu stellen sein. Für 
die akzessorische Niere spricht der Nachweis einer normal funktionierenden und 
einer hydronephrotischen Niere, für die Niere mit doppeltem Nierenbecken spricht 
die Anwesenheit von zwei gleich funktionierenden Nierenteilen. 

Nicht nur klinisch gehen diese verschiedenen Zustände ineinander über, 
sondern auch pathologisch-anatomisch ist die Unterscheidung, ob Niere mit dop- 
peltem Becken oder akzessorische Niere, in vielen Fällen, und besonders in 
solchen, in denen die Organe pathologisch verändert sind, kaum möglich. 

In Fall 2 meiner Zusammenstellung handelt es sich z. B. um zwei mit- 
einander vereinigte hydronephrotische Nieren, von denen keine als akzessorisches 
Organ anzusprechen war, da beide quantitativ gleich entwickelt waren. Wenn 
wir die Fälle, die Wimmer publiziert, durchgehen, so finden wir dann weiter 
alle Übergänge zwischen den eben erwähnten Mißbildungen des Falles 2 und 
den Fällen von reinem doppelten Nierenbecken und Ureter, wo die Trennung der 
Nierensubstanz nur soweit angedeutet ist, als der Entwicklung der beiden Becken 
entspricht. 
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Zusammenfassung. 


1. Kasuistik von 19 Fallen von überzähligen Nieren. Zwei eigene Fälle. 
In einem Falle war das vesikale Ureterende der überzähligen Niere zystisch er- 
weitert. Die Diagnose der überzähligen Niere wurde vor der Operation gemacht. 

2. Der Ureter der weiter oben gelegenen Niere mündet medial und kaudal, 
d. h. harnröhrenwärts vom Ureter der weiter unten gelegenen Niere in die Blase. 

3. Akzessorische Nieren kommen in gleicher Häufigkeit beim männlichen 
und weiblichen Geschlecht vor. 

4. Gleich oft liegt die überzählige Niere oberhalb und unterhalb der nor- 
malen Niere. 


5. Akzessorische Nieren, die oberhalb der normalen liegen, werden meist 
hydronephrotisch. 

6. Die Symptomatologie der akzessorischen Niere hat nichts Typisches. 
Маг 3mal wurde vor der Operation die Diagnose gestellt. 


1. Statistique de 19 cas de reins supplémentaires. Deux cas personnels. 
Dans un cas, l'extrémité vésicale de l'uretére du rein supplémentaire présentait 
une dilatation kystique. Le diagnostic de rein supplémentaire fut fait avant 
l'opération. t 

2. L'uretére du rein supérieur s'ouvre dans la vessie médiatement et au- 
dessous (c'est-à-dire prés de l'urétre) par rapport au rein intérieur. 

3. Les reins accessoires sont aussi fréquents chez l'homme que chez la 
femme, 

4. Le rein supplémentaire se trouve aussi bien au-dessus qu'au dessous 
du rein normal. 

D. Les reins accessoires placés au-dessus du rein normal sont le plus 
souvent en état d'hydronéphrose. - 

6. La symptomatologie du rein accessoire n'a rien de typique. Dans 
3 cas seulement le diagnostic a été fait avant l'opération. 

| Bi (Saint-Cène-Paris.) 

1. Casuistica di 19 casi di reni sopranumerari. Due casi propri. In un 
caso l'estremità vescicale ureterale del rene sopranumerario presentava una 
dilatazione cistica. La diagnosi di rene sopranumerario fu fatta prima del- 
l'operazione. 

2. L'uretere del rene situato più superiormente sbocca in vescica più 
verso il mezzo e più in basso, cioè più verso l'uretra che quello del rene situato 
più in basso. 

3. Reni accessori si osservano colla medesima frequenza nel sesso maschile 
come nel femminile. 

4. Con eguale frequenza il rene accessorio è situato più in su o più in 
giù che il rene normale. 

5. Reni accessori situati sopra il normale diventano di solito idronefrotici. 

6. La sintomatologia del rene accessorio non presenta nulla di tipico. 
Soltanto tre volte la diagnosi fu fatta prima dell’ operazione. 

ОИ (Ravasini-Tricst.) 

1. Казуистика 19 случаевъ добавочныхъ почекъ. Два собствен- 
ныхъ случая. Въ одномъ случаВ пузырный конецъ мочеточника доба- 
вочной` почки былъ кистозно расширенъ. Діагнозъ добавочной почки 
былъ поставленъ предъ операціей. 


2. Мочеточникъ почки, расположенной болЪе кверху, впадаетъ въ 
пузырь медіально и каудально, т. е. въ сторону мочеиспускательнаго 
канала отъ мочеточника почки, расположенной болфе книзу. 

3. Добавочныя почки наблюдаются одинаково часто у мущинъ и 
у женщинъ. 

4. Одинаково часто добавочная почка расположена выше и ниже 
нормальной почки. 

5. Добавочныя почки, лежащія выше нормальной, большею частью 
становятся гидронефротическими. = 

6. Симптоматологя добавочной почки не имфетъ ничего типичнаго. 
Только три раза діагнозъ былъ поставленъ предъ операціей. 

M. Lubowski (Berlin- Wilmersdorf.) 


1. Collection of 19 cases of supernumerary kidney; two own cases. In 
one case the vesical end of the ureter of the supernumerary kidney was dilated 
cystically. The diagnosis of supernumerary kidney had been made before operation. 

2. The ureter of the upper kidney opens into the bladder medially and 
caudally i. e. nearer to the urethra than the ureter of the lower kidney. 

3. The frequency of occurrence of accessory kidney is equal in men and 
women. 

4. The supernumerary kidney is found with equal frequency above or 
below the normal kidney. 

5. Accessory kidneys above the normal kidney become generally hydro- 
nephrotic. | 

6. The symptoms of supernumerary kidney are in no way typical; in 
three cases only the diagnosis has been made before operation. 

| (W.Lehmann-Stettin.) 


Zur Anatomie der Prostatahypertrophie. 


Von 


Prof. Dr. Josef Englisch, 
Wien. 


(Mit 3 Figuren im Text.) 


Embryologie. 


Der große Aufschwung, den die operative Behandlung der Prostatakrank- 
heiten, insbesondere der Hypertrophie der Prostata, genommen hat, hat auch ein 
genaueres Studium der Vorsteherdrüse mit sich gebracht; darunter auch über 
die Bedeutung der einzelnen Teile dieser Drüse Und trotz der eifrigen Be- 
mühungen vieler Forscher ist unsere Kenntnis von ihr noch weit von Voll- 
kommenheit entfernt. Es gilt dies vor allem von der Entwicklungsgeschichte in 
ihren ersten Anfängen. Nicht minder läßt das Verhalten der Drüse in den 
verschiedenen Altersperioden, wenn auch mehrere Arbeiten darüber erschienen 
sind, noch manche Lücke, indem das dazu verwendete Material zu gering war. 
Eine groDe Differenz ergab sich in den Beziehungen der einzelnen Teile zueinander 
und ihr spáteres Verhalten bei der Hypertrophie. So ist z. B. die Entwicklung 
des mittleren Lappens doch eine, wenn auch mehrere Male berührte, noch immer 
offene Frage. Und doch hat gerade diese Frage eine besondere Bedeutung bei 
der Ausschálung der hypertrophischen Drüse. Aus allen diesen Gründen durfte 
es angezeigt erscheinen, auf die genannten Einzelheiten etwas genauer einzu- 
gehen. Es sollen daher die bis jetzt bekannten und feststehenden Tatsachen 
kurz angeführt werden, soweit sie zur Klärung strittiger Momente beitragen kón- 
nen, und zugleich soll an manchen Stellen auf die Mängel unserer Kenntnisse 
hingewiesen werden. 

Man beginnt am besten mit der Entwicklungsgeschichte der ersten Stadien. 
Es wird einiges zur Anatomie der ausgebildeten Drüse hinzuzufügen sein. Die 
Beziehung der Drüse zu den Zeugungsorganen verdient auch unsere Beachtung, 
und ein Vergleich der Verhältnisse der zusammensetzenden Gewebselemente in 
den verschiedenen Altersstufen kann nicht außer acht gelassen werden. Zu- 
letzt soll eine kurze Betrachtung über die operative Behandlung angeschlossen 
werden. 


ix dI ze 


Bezuglich der Entwicklung der Vorsteherdrise liegen nur wenige Beobach- 
tungen vor. 


Rathke und Bischof lassen sie aus einer Verdickung der Vasa defe- 
rentia hervorgehen. 


Nach anderen war die Vorsteherdrüse bei einem Embryo von 4,5 cm neben 
deutlich entwickelten Ausführungsgängen der Cowperschen Drüse nur ein in- 
differenter Zellhaufen um die Harnróbre an der Vorderwand des Sinus uro- 
genitalis. 

Weber (1846) bildet die Drüse beim Biber als eine Reihe lànglicher 
Blasen ab, die mit gesonderten Ausführungsgángen neben den Ductus ejaculatorii 
münden. Beim Kaninchen an dem hinteren unteren Ende des Utriculus findet sich 
eine Drüsenmasse, die aus geschlängelten, in Äste geteilten Gängen besteht. In 
Tafel IV, Fig. 4 ist ein Teil einer menschlichen Vorsteherdrüse abgebildet mit 
Gängen und Ausstülpungen. Die Ausführungsgänge sind im Verhältnis zu ihrer 
Länge sehr weit und unmittelbar mit Drüsenläppchen besetzt, deren Wände durch 
Einschnitte in kleinere Zellen abgeteilt werden. Die Teilung wiederholt sich 
mehrere Male. 


van Deen (1849): Der Uterus masculinus, das Analogon des weib- 
lichen Uterus, spielt bei der Entwicklung der Genitalien eine wichtige Rolle. 
Die Metamorphose geht beim Manne vorzüglich am hinteren Umfange (hintere 
Lippe) des Uterus vor sich. Beim Kaninchen und Menschen mündet die Blase 
und der Uterus in den Canalis urogenitalis. Zuerst entwickelt sich der Colliculus 
seminalis als eine Falte von der hinteren Lippe des Uterus mascul. an der hin- 
teren Wand des Canalis urogen. Die Falte wird immer dicker, da sich in ihrem 
hinteren Teile die unteren Teile der Vorsteherdrüse und die Samenbläschen ent- 
wickeln; sich die Samenbläschen und Samenleiter vereinigen und sich so der 
Uterus masculinus verkleinert und zwischen die Teile hinaufschiebt. Bezüglich 
der Prostata fanden sich beim Kaninchen am unteren Ende des Uterus, da, wo 
er einmündet, kleine rauhe Knötchen, deren Substanz unter dem Mikroskop 
eine drüsenáhnliche Beschaffenheit zeigt. Allmählich wächst die Vorsteherdrüse, 
wahrend der Uterus zuriickzubleiben scheint. Sehr schön zeigt sich die Vor- 
steherdrüse an der Innenfläche des Uterus mascul. als eine doppelte, baumförmige 
Verzweigung, deren unterer Teil viel breiter als der obere ist. Die Entwicklung 
der Drüse erfolgt zwischen der Tunica mucosa und Tunica cellulosa (äußere 
Schicht). Diese im hinteren und unteren Teile des Uterus mascul. befindliche 
Anlage heißt Radix prostatae. Von dieser Radix wächst die Vorsteherdrüse nach 
hinten und oben in den Uterus hinein, umgibt die Urethra vorn und oben. Die 
Vorsteherdrüse ist vom Vorhandensein des Uterus abhängig, weil 
dieser beim Vorhandensein einer Vorsteherdrüse, wenn auch noch so klein, ge- 
funden wird. Es gilt dies auch für die menschliche Frucht. Dieser, wenn auch 
kleine Uterus, wächst später mit der Umgebung (wenn auch geringer) weiter. 


Die Vorsteherdrüse ist zum Teil eine Einstülpung der Schleimhaut der 
Urethra. 

Beauregard (1877) erwahnt in seiner Entwicklungsgeschichte der Harn- 
und Geschlechtsorgane die Vorsteherdruse gar nicht. 

Debierre (1883): Bei einem Fötus von 7 Monaten (soll wohl heißen von 
7 Wochen) fanden sich in der Schleimhaut der Blase keine Drüsen; ebenso fehlten. 
bei Neugeborenen die Sinus der Schleimhaut; diese entwickelten sich erst nach 
der Geburt. Dagegen entwickelten sich die Vorsteherdrüse und die Urethral- 
drisen vor ihr. Letztere entwickeln sich genau wie die erstere und können Glandes. 
eratiques genannt werden. Am Anfang des dritten Monates (Embryo 3!/, cm) sieht. 
man jederseits in der Harnröhre symmetrische Epithkelialtuben mit blindsackförmigem: 
Ende. Von diesen Ausstülpungen sieht man mehrere Gänge ausgehen, als Aus- 
führungsgänge dieser Drüsen (Robin). Im Querschnitt zeigen sich neben dem 
Utriculus masculinus und den Ductus ejaculatorii in einer Ausdehnung von 
2 mm zahlreiche Blindsäcke und Epithelialkanäle als Ausführungsgänge der Vor- 
steherdrüsen. Die Entwicklung schreitet in der Harnröhre nach vorn vor (sieben- 
natiger Embryo, Cadiat). An der Schleimhaut sieht man deutlich die Mün- 
dungen der Gänge. Im fünften Embryonalmonat vereinigen sich die beiden: 
seitlichen Drüsenanteile an der hinteren Fläche der Harnröhre. 

Cadiat (1884) bildet die Vorsteherdrüse bei einem Embryo von 2!/, Mo- 
naten als zwei seitliche, flügelartige Lappen ab. 

Griffich (1889): Neben den gewöhnlichen seitlichen Ausführungsgängen 
entwickeln sich kranialwärts vom Colliculus seminalis eine Gruppe von 10 bis: 
12 Ausbuchtungen der Harnröhre, die zwar mit den seitlichen in unmittelbarer 
Reihenfolge liegen, aber einen eigenen Lappen (Lobulus med.) bilden. Die Mün- 
dungen der Gänge liegen oberhalb des Samenhügels. 

Tourneur (1889) untersuchte sechs Früchte auf die Entwicklung der Vor- 
steherdruse. s 

1. Mitte des zweiten Monates. Die erste Anlage besteht aus Zellenhaufen: 
(bourgeons) an den Seitenteilen der Harnröhre (Einmündung der Genitalkanäle). 
Die Länge der Knoten beträgt 130 u. 

2. Beginn des vierten Monates. Die Knoten erreichen eine Länge von 
400 u. 

3. Ende des vierten Monates. Die Zahl der Prostatadrüsen ist vermehrt; 
die Länge beträgt 700 u, die Dicke 90—130 u; an der Wand der alten Wuche- 
rungen sekundäre Zellenausstülpungen. Verdickung und Verzweigung der alten 
mit dem Erscheinen einer Lichtung (lumiere) in den Ausführungsgängen. 

4. Mitte des fünften Monates. Die verzweigten Prostatadrüsen senken sich 
in die Wand der Harnröhre auf eine Tiefe von 1,5 mm ein. Die Hauptausfüh- 
rungsgänge besitzen eine, wenn auch noch enge Lichtung (cavite), während die 
Verzweigungen noch immer voll sind. Das Gewebe, in das sich die Verzwei- 
gungen einsenken, ist dicht, fest, zeigt eine Anlage zu netzförmiger Entwicklung, 


insbesondere am peripheren Teil; man unterscheidet deutlich Anastomosen der 
Bundel der Elemente der glatten Muskeln. 

5. Anfang des sechsten Monates. Der prostatische Teil des Harnröhren- 
kanales in der Gegend der Einmündung der Ductus ejaculatorii zeigt einen Quer- 
durchmesser von 6 mm. Die Prostatadrüsen sind 2 mm tief; das Muskelnetz ist 
deutlich ausgesprochen. 

6. Ende der Schwangerschaft. Die Vorsteherdrüse erreicht einen Querdurch- 
messer von ll mm; die Drüsen messen 5 mm їп der Länge; die Vorsteherdrüse 
nähert sich in der Gestaltung der der Erwachsenen; die Acini der Drüsen sind 
jetzt deutlich und der größte Teil der gewundenen Blindsäcke zeigt eine zentrale 
Höhle. Das prismatische Epithel hat eine Dicke von 18 м und ist mit feinen 
grauen Streifen versehen. 

Nagel (1891): Bei Embryonen von 1,5 bis 2,5 ‘cm kennzeichnet sich die 
Vorsteherdrüse durch eine Ausbuchtung des Epithels des Canalis urogenitalis bis 
in seine hintere Wand sowohl über als auch unterhalb der Einmündung des 
Geschlechtsganges als eine Anzahl einfacher, sich später verzweigender Schläuche, 
in deren Umgebung die Bildungszellen dichter stehen und daher in älteren Em- 
bryonen schärfer begrenzt sind. 

Reichel (1893): Die Vorsteherdrüse entwickelt sich um die Mündungen 
der Müllerschen Gänge mit deutlicher medianer Leiste, die schon vor der Ent- 
wicklung der Drüse besteht, 

Aschoff (1894): Am Beginne des Sinus urogenitalis mündeten bei einem 
41/, cm langen Fötus beiderseits die Ausführungsgänge der Cowperschen Drüsen. 
Im ganzen Verlaufe des Sinus zeigte sich keine Spur von drüsiger Anlage. Die 
Prostataanlage (die knopfförmige Anlage um die Harnröhre) besteht aus indiffe- 
renten Zellen; an der Vorderwand mit einzelnen querlaufenden Muskelfasern. Der 
Colliculus seminalis ist deutlich entwickelt; der Durchschnitt der Urethra halb- 
mondfö ig. In der Mitte an dessen oberer Wand des Halbmondes und in der 
Mitte der Seitenhörner je ein solider Zellensprosse; weiterhin die Mündungen an 
den unteren Spitzen der Seitenhörner und noch weiter die Ductus ejacul. und 
der Sinus prostaticus. 

Bei einem 7monatigen Embryo auf einem Längsschnitt ist die Blasenschleim- 
haut völlig frei von drüsigen Organen, und zwischen Orific. int. und den Aus- 
mündungen der Prostatadrüsen nur kleine knospenartige Epithelialeinstülpungen; 
dann nach außen (vorn) ein Hauptausführungsgang oberhalb der Vesicula pro- 
statica und mehrere kleine Ausführungsgänge unterhalb desselben; an der oberen 
Wand die Mündungen kleinerer Ausführungsgänge. Alle diese Kanäle bilden die 
Prostata. Im Sinus urog. sind nirgends Drüsen nachweisbar. 

Pallin (1901): 1. Embryo Mitte des dritten Monates. Dicht unter dem 
Blasenhalse (bei entwickeltem Colliculus semin.) finden sich um ihn herum die 
meisten Drüsenanlagen als solide Epitbelialwucherungen. Bei der Übergangsstelle 
der Prostatafurchen (um den Collic. semin.) liegen symmetrisch zwei große finger- 
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formige unverzweigte Drusenanlagen, und zu beiden Seiten kleinere knopfformige. 
Von dieser Drisengruppe gehen jederseits eine Reihe (6—20) Anlagen aus, die 
sich lateralwärts entwickeln. Mehrere von diesen sind größer und gleichen den 
kranial gelegenen und kranial- oder kranial-lateralwärts gerichteten. Die seitlichen 
Ausstülpungen, oft schon mit Ausbuchtungen versehen, sind ventral-kranialwärts 
gerichtet. 

2. Embryo Mitte des vierten Monates. Die Drüsenanlagen liegen, in gleicher 
Anzahl und gegenseitiger Lage, gegenüber den Prostatafurchen, nur weiter entwickelt 
mit Seitenzweigen an den Endteilen und einem Lumen in den Seitenzweigen. 
Dagegen in der vorderen Urethralwand zahlreiche, fingerförmige, unverzweigte 
Drüsen mit freiem, kranialem Ende, mit Längsrichtung und einer longitudinalen 
Falte, deren Epithelzapfen freiliegen. Mit höchster Wahrscheinlichkeit 
werden auch die hinteren Drüsen durch Abschnürung von longitudi- 
nalen Falten an der Urethralwand gebildet. 

8. Embryo, 4 Monate alt. Blasenhals enge, Urethra unterhalb erweitert, 
die ventrale Wand so gewachsen, daB die meisten der hohlen Prostatadrüsen mit 
ihren Mündungen bis auf den Colliculus semin. hin verschoben wurden. Genau 
kranialwärts von den Ductus ejacul. liegen keine Drüsen. Die kranialen Drüsen 
bilden aber (5—6 größere und kleinere), in zwei Gruppen kranial und lateral 
gelegen, offenbar die Hauptmasse der Basis der Prostata. Ein von selb- 
ständigen Drüsen gebildeter Lobulus medius wird nicht einmal an- 
gedeutet. Dagegen geht von der größten rechtsseitigen Drüse ein 
Ast aus, der sich zwischen den Ductus ejacul. in dem Blasenhalse 
etwa in der Mittellinie verbreitet, demnach eine Art Kommissur 
bildet. Von den kaudalen Drüsen haben 6—7 nur ventral-laterale Richtung, 
und scheinen die Urethra umwachsen zu wollen (als Seitenteile der seitlichen 
Lappen). Andere (größere und kleinere) stehen kranial-dorsalwärts (der hinter den 
Ductus ejacul. gelegene hintere Teil der Prostata). 
| 4. Embryo IV, Beginn des fünften; Embryo V, Beginn des sechsten Mo- 
nates: dieselben Verhältnisse. Die vordere Urethrawand ist mit zahlreichen Längs- 
falten versehen, die mit soliden, abgeschnürten Drüsen abschließen. (Anlage der 
Littröschen Drüsen?) 

Herzog (1904): Die Muskulatur der Harnröhre, aus einer inneren Längs- 
und äußeren ringförmigen Fasernmasse bestehend, entwickelt sich im hinteren 
Teile der Harnröhre früher als in dem vorderen, infolge der früheren Entwick- 
lung dieses Teiles der Vorsteherdrüse. Die Drüsen der Harnröhre entwickeln sich 
wie die übrigen Drüsen aus (soliden) Epithelsträngen, die sich später verzweigen 
und hohl werden. Zuerst entwickeln sich die Prostata und die Glandulae Cow- 
peri, die bei einem Embryo von 60 mm Lange schon vorhanden sind, und wo die 
Lichtung schon entstanden ist. Bei 65 mm Lange finden sich schon die Andeutungen 
der Littréschen Drüsen in der Pars cavernosa urethrae, und zwar an der oberen 
Wand, zuletzt an der unteren Wand. Eine Muskelschicht (glatte Fasern) findet 


sich nur in der Pars prostatica, membranacea und im hinteren Teile der Pars 
cavernosa. Die longitudinale Schicht umgibt in der Pars prostatica die ganze 
Wand und hängt mit den Muskeln der Prostata zusammen. Die zirkuläre Schicht 
ist am Orificium internum drei- bis viermal so stark als die longitudinale und 
umgibt ebenfalls die ganze Wand. Eine genauere Angabe über die Prostata 
findet sich nicht vor. Die Entwicklung der Prostatadrüsen und der Cowper- 
schen Drüsen erfolgt bei schon entwickelter innerer Längs- und zirkulärer 
Muskelschicht. 

Nach Thompson (1867) entwickelt sich die Vorsteherdrüse in ihren Seiten- 
teilen im vierten Embryonalmonate; die verbindende Pars intermedia im fünften 
Monate. 

Wenn wir nun die vorliegenden Mitteilungen betrachten, so geht daraus 
hervor, daß die Anlage der Vorsteherdrüse sehr frühzeitig erfolgt, da sie von 
Debierre in der siebenten Woche und Anfang des dritten Monates (Embryo 
3!/, cm), von Cadiat bei 2!/,monatigem Embryo deutlich zweilappig, von 
Tourneur Mitte des dritten Monates, ebenso Pallin, Nagel bei einem Embryo 
von 1,5—2,5 cm Länge, Aschoff bei 4!/, cm, beschrieben wird. Die eigent- 
liche erste Anlage scheint daher vor Mitte des dritten Embryonalmonates zu 
erfolgen. 

Bezüglich der: Stelle, von der aus die erste Anlage der Vorsteherdrüse er- 
folgt, gehen die Ansichten etwas auseinander. Rathke, Weber verlegen sie in 
eine Verdickung der Mündungen der Vasa deferentia; Langer in eine Verdickung 
der Wand der Urethra; van Deen in eine Verdickung der hinteren Muttermund- 
lippe des Uterus masculinus; wie Weber beim Biber an das hintere Ende des 
Uterus mascul.; und Reichel an die Mündung der Müllerschen Gänge, Nagel 
an die hintere Wand des Canalis urogenitalis, an eine Ausstülpung desselben 
ober- und unterhalb der Mündung der Geschlechtsgänge. 

Was die Form anbelangt, unter der die Anlage erscheint, so nimmt Pallin 
an, daß sich zuerst Längsfalten der Harnröhrenschleimhaut bilden, mit soliden 
Epithelialwucherungen um den Colliculus semin., zwei fingerförmige Anhäufungen 
zu beiden Seiten der Harnröhre bildend, als zwei Hauptgänge und seit- 
lichen kleineren. Reichel aus einer schon bestehenden Leiste an der Mündung 
der Müllerschen Gänge. Die weitaus häufigste Anlage ist die knotenförmige: 
van Deen: Kleine, rauhe Knötchen von drüsenartiger Masse mit baumförmiger, 
doppelter Verzweigung von unterer, breiter Basis; Tourneur: Zellenhaufen an 
den Seitenflàchen der Harnróhre in der Gegend des Colliculus semin. (im vierten 
Monate); Bischoff: knopffórmige Anlage um die Urethra aus indifferenten Zellen, 
an der Vorderwand mit einzelnen querlaufenden Muskelfasern; Pallin spricht 
von einer knospenförmigen Anlage. Als tubenförmige Anlage mit sackförmigem 
Ende bezeichnet sie Debierre; Nagel: Schläuche, die sich später verzweigen; 
van Deen: tubenartige Ausstülpungen der Harnröhrenschleimhaut zwischen Tunica 


mucosa und cellulosa. 
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Tourneur bezeichnet die Anlage etwas genauer. Auf einem Durchschnitte 
der Harnröhre von halbmondförmigem Lumen finden sich in der Mitte der oberen 
Wand, in der Mitte des Seitenrandes und dessen unterem Ende je ein solider 
Zellhaufen. Bischoff spricht von einer mittleren und zwei seitlichen Anlagen. 
Weber fand seitliche Reihen von Bläschen, und beim Menschen Gänge und 
Ausstülpungen mit Drüsenläppchen. 

van Deen macht die Entwicklung der Vorsteherdrüse von dem Vorhanden- 
sein eines Uterus masculinus abhängig, weil beim Menschen neben der Vor- 
steherdrüse immer ein, wenn auch noch so kleiner Uterus mascul. vorhanden ist. 
Bezüglich der Reihenfolge der Entwicklung fand Pallin dieselbe zuerst an der 
hinteren Wand der Harnröhre, weiter an dem übrigen Umfang, während Cadiat 
die Entwicklung von hinten nach vorn vor sich gehen läßt (7 cm Embryo). 
Nach van Deen wachsen die Drüsenanlagen nach hinten und oben in den 
Uterus mascul. | 

Nach dem von Tourneur des naheren angegebenen Wachstum, das mit den 
weiteren Beobachtungen ubereinstimmt, entwickeln sich die Drusen als seitliche 
Zellenhaufen (in den oben angegebenen Formen) in der Mitte des zweiten Em- 
bryonalmonates, vermehren sich stetig (4 Monate) durch neue Wucherungen mit 
Verzweigung und Verdickung der älteren; gleichzeitig erfolgt die Bildung der 
Lichtung in den Ausführungsgängen; dann Einsenkung der Drüsen in die Wand 
der Harnröhre, wobei die Verzweigungen noch voll sind. Das Gewebe um die 
Drüsen ist ein dichtes, netzförmiges (besonders am peripheren Teil) im sechsten 
Monat mit deutlich entwickeltem Muskelnetze. Am Ende der Schwangerschaft 
hat die Vorsteherdrüse dasselbe Ansehen wie bei Erwachsenen. Zuerst ent- 
wickeln sich die Vorsteherdrüse und die Cowperschen Drüsen (60 mm langer 
Embryo); bei 65 mm Lange sind schon die Littréschen Drüsen in der Pars 
cavernosa entwickelt, und zwar zuerst an der oberen und dann an der unteren 
Wand. Ebenso Herzog. Debierre: Die Entwicklung schreitet in der Harn- 
róhre von hinten nach vorn vor. Pallin fand im vierten Monat schon Drüsen 
mit entwickelten Seitengàngen. 

Bezüglich der Muskeln der Vorsteherdrüsen liegen nur wenige embryolo- 
gische Mitteilungen vor. Bischoff fand bei einem Embryo von 4!/, cm einzelne 
querlaufende Fasern. Die innere Längs- und äufere Querschicht der Muskel- 
fasern entwickeln sich im hinteren Teile der Harnróhre früher als im vorderen, 
entsprechend der Entwicklung der Harnróhre. Tourneur fand an der hinteren 
Seite der Urethra in dem Gewebe, das sich zwischen den Läppchen der Vor- 
steherdrüse einsenkt, Netze von glatten Muskelfasern. Aschoff fand quer ver- 
laufende Fasern an der Vorderwand des Zellenhaufens. Nach Herzog entwickeln 
sich die Muskelfasern im hinteren Teile früher und finden sich nur in der Pars 
prostatica, der P. membranacea und dem hinteren Teile der P. cavernosa. Die 
longitudinale Schicht umgibt in dem prostatischen Teil die ganze Wand (Embryo 
von 65 mm) und hängt mit den Muskeln der Prostatasubstanz zusammen. Die 
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zirkuläre Schicht ist an der inneren Öffnung der Harnröhre drei- bis viermal so 
stark als die Längsschicht, umgibt aber ebenfalls die ganze Wand. Waldeyer 
unterscheidet eine glanduläre und muskulöse Vorsteherdrüse. 


Drüsen der Schleimhant. 


Da wir im folgenden sehen werden, welche Wichtigkeit den Drüsen ins- 
besondere bei der Hyertrophie der Vorsteherdrüse beigemessen wird, so erscheint 
es angezeigt, auf die bestehenden Mitteilungen etwas genauer einzugehen und 
sämtliche in der Harnröhre gefundenen Drüsen in Betracht zu ziehen. 

Terraneus (1721) führt an, daß Georgius Baglivius die Drüsen um 
die Urethra bereits in Glandulae conglomeratae et disgregatae eingeteilt hatte, 
welcher Einteilung auch Terraneus folgt: 

I. Die Glandulae disgregatae finden sich sehr zahlreich über der ganzen 
Oberfläche der Harnröhre, um das Sekret gleichmäßig zu verteilen. Ihre Zusammen- 
setzung ist sehr einfach, die Größe verschieden, und sie sind von reichlichen 
Gefäßverzweigungen umgeben. Die einzelnen Drüsen sind von der Vorsteher- 
druse verschieden und einfacher gebaut. Sie bestehen aus einer zarten Membran; 
sind, während sie die Wand der Harnröhre durchsetzen, konisch mit der Basis 
an der Drüse selbst. Diese Follikel münden einzeln; selten, daß sich mehrere 
zu einem Ausführungsgange vereinigen, auch wenn mehrere derselben nebenein- 
ander liegen und in einer Ebene vereinigt sind, wobei die einzelnen Utrikel 
deutlich bleiben. Diese Drusenart liegt aber nicht in parallelen Reihen ange- 
ordnet, sondern so, daß zwischen zwei Drüsen ein Zwischenraum ist. 

II. Die konglomerierten Drüsen bestehen aus zahlreichen Follikeln, deren 
Ausführungsgänge sich zu immer größeren vereinigen, um als ein bis zwei 
weite Gänge an der Schleimhaut der Harnröhre zu münden. Es sind das die 
Prostata und die Cowperschen Drüsen. Die Ausführungsgänge verlaufen in Spi- 
ralen und sind an der Mündung enger. Infolge der Verschiedenheit des Zwischen- 
raumes zwischen den einzelnen zusammensetzenden Scheiben sind sie bald weicher, 
bald härter. Die Gänge verlaufen eine Strecke unter der Schleimhaut, die sie 
schief durchbohren. Nicht selten sind sie teilweise zurückgebogen. Die Wände 
der Acini und der Ausführungsgänge zeigen nur wenige Gewebsfasern und sind 
von einem dichten Kapillarnetze umgeben. Zur leichten Austreibung des Sekretes 
sind alle Teile von Muskelfasern umgeben, die vom Blasensphinkter auszugehen 
scheinen (nach Graef). Er erwähnt auch den von einzelnen Autoren bezeich- 
neten äußeren SchlieBmuskel. Im allgemeinen ist der Bau der disgregierten unil 
konglomerierten Drüsen gleich, Unter den Krankheiten der Drüsen wird die 
zwischen Blase und Mastdarm gelegene Geschwulst der Vorsteherdrüse angeführt. 
Beigefügt sind drei Krankengeschichten nach Gonorrhoe. 

Das Werk enthält zahlreiche Beschreibungen ähnlicher Drüsen bei den 
Tieren, und ist reich an alter Literatur, 

Lilienfeld (1850) betrachtet die Prostata als vollständig verschieden von 
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den übrigen Drüsen der Harnröhre, als ein scharf ausgeprägtes Gebilde von kon- 
stanter Lagerungsweise, das nur die Ausmündung in die Harnröhre mit den 
übrigen Drüsen gemein hat. 

Viner Ellis (1860): Die sezernierenden Drüsen sind nur Anhänge der 
Mucosa, die bis zwischen die Muscularis reichen. 

Handfield Jones hält die Prostata mehr für eine Anhäufung von Schleim- 
follikeln, als für eine agglomerierte Drüse. 

Meyer fand bei einem männlichen Hermaphroditen den Blasenhals und 
den Anfang der Harnröhre von einer Drüsenmasse umgeben, die am Blasenhalse 
ausmündete, und nicht den Littreschen zugerechnet werden kann. 

Thompson (1867): Die Prostatadrüsen gehören zu den zusammengesetzten, 
traubigen Drüsen mit besonderen Eigentümlichkeiten. Sie sind 1. Krypten, als 
Ausbuchtungen (Drüsenelemente) zusammengruppiert. 2. Follikel als zusammen- 
gesetzte Höhlen, hervorgebracht durch eine Menge von Krypten, meistens mit 
eigenem Ausführungsgange, oder mehrere zu einem gemeinsamen Gange vereint, 
von ungleicher Größe und unregelmäßig; ihren Ductus aufsitzend, zerstreut, durch 
unregelmäßige Zwischenräume getrennt. 3. Kleine Gänge, von ziemlicher Länge, 
geradlinig verlaufend zu einem Stämmchen vereinigt, deren Vereinigung den Aus- 
führungsgang des ganzen Lappens bildet. 4. Läppchen als Gesamtheit jener 
Krypten, die durch untergeordnete Gänge mit einem Hauptausführungsgang in 
Verbindung stehen. Die Wandungen der Krypten haben ein ovoides oder poly- 
gonales Epithelium; die kleineren Gänge prismatisches, ähnlich dem in den großen 
Gängen, gewimpert. Man zählt 40 bis 50 Läppchen. Manchmal verlaufen die 
Gänge eine Strecke im submukösen Gewebe der Harnröhre, bevor sie in den 
Colliculus ausmünden. Die Unterbrechung des Drüsengewebes an der vorderen 
Wand ist auf die zweilappige Entwicklung der Prostata zu beziehen. Die Drüsen 
entwickeln sich um den Utriculus nebst fibrósem Gewebe als zwei gesonderte 
Massen während des vierten Embryonalmonates; im fünften Monat bildet sich 
die Pars intermedia, die beide Lappen verbindet und die Kommissur. 

Mercier (1872) beschreibt am Blasenbalse Drüsen, die an der Muskel- 
schicht fester haften, als an den gewöhnlichen Stellen, bestehend aus einer von 
sich durchkreuzenden Fasern gebildeten fibrösen Hülle und einem gestreiften, den 
Zylinderzellen ähnlichen Epithel. 

Robin et Cadiat (1874): In der Mitte der Pars prostatica finden sich 
Ausbuchtungen (Sinus) und Littrésche Drisen auf die Prostata aufgelagert, 
aber durch eine Schicht von Muskelfasern von ihr getrennt. Diese sind longitu- 
dinal und zirkulär, welch letztere mit der Prostata innig zusammenhängen. Im 
hinteren Anteile der Prostata sind die Fasern der Muskelschicht von der peri- 
urethralen weniger scharf getrennt. Die Ausfuhrungsgange durchbohren die Muskel- 
schicht und die Schleimhaut. 

Es werden unterschieden: 1. Sinus der Lacunae Morgagni, 2. Follikel, 
3. traubenförmige Drüsen, a) mit unregelmäßigen, und b) mit regelmäßigen Blind- 


sacken, senkrecht zur Oberfläche der Schleimhaut. Die Sinus sind in das Ge- 
webe der Schleimhaut ohne besondere Scheide eingelagert und haben ein Epithel 
wie die Harnröhrenschleimhaut; sie sondern Schleim ab; sie fehlen noch bei der 
Geburt im Gegensatz zu den eigentlichen Drüsen, der Vorsteherdrüse. 2. Die 
follikulären Drüsen finden sich beim Manne in der ganzen Harnröhre; fehlen aber 
in der Blase über dem Sphinkter. Ihre Form ist entweder ein sackförmiger 
Zylinder oder sie sind in ihrem Grunde zwei- bis dreilappig. Sie besitzen eine 
eigene, ablösbare Wand, einen hyalinen Überzug von Schleimhaut; das Ober- 
flachenepithel ist polyedrisch. Ihre Zahl ist beim Manne geringer; sie können 
fehlen; sind aber manchmal an der Grenze der Blase angehauft; nicht selten mit 
Epithelien und Sekret gefüllt. 3. Die traubenförmigen Drüsen (Littr&sche Drüsen). 
Sie finden sich konstant vom hinteren Ende der kahnförmigen Grube bis zum 
Ende des bulbösen Teiles, in membranösen Teile oft zahlreich, seltener im 
häutigen und prostatischen Teile. Sie liegen meist nur in der Schleimhaut, 
seltener reichen sie mit schiefer Lage über diese hinaus; besitzen deutlichen 
Ausführungsgang mit Blindsácken, auch am Ausführungsgange. Die Drüse als 
Ganzes ist abgeplattet. Das Epithel ist polyedrisch und ruht auf einer sehr 
zarten hyalinen Wand. 

Von der Vorsteherdrüse findet sich keine Erwähnung. 

Henle (1873, 2. Aufl): Die Verteilung der Drüsen der Prostata ist vor- 
zuglich bedingt durch das faserige Gerüst, das nach Henle aus glatten Muskel- 
fasern besteht und von einer transversalen Muskelschicht hinter der Harnröhre 
primär ausgeht. Diese Schicht umgibt die Ductus ejaculatorii und den Sinus pro- 
staticus. Die von dieser Muskelschicht ausgehenden Bänder strahlen radienartig 
zur hinteren und seitlichen Fläche der Prostata aus, und auf diese Weise ent- 
steht ein Fächerwerk, in das die eigentlichen Drüsen eingelagert sind. Diese be- 
stehen zunächst aus verzweigten Drüsenschläuchen, die sich zu Ausführungsgängen 
vereinigen. Zwei derselben, die größten, die vorzüglich in der Basis der Druse 
wurzeln, münden nebeneinander am hinteren Abhange des Colliculus semin. Jeder 
derselben nimmt vor der Ausmündung einen Zweig auf, der die Urethra um- 
kreist und das Sekret den vor oder vielmehr über der letzteren gelegenen Drüsen- 
làppchen zuführt. Feinere Stämmchen, 7 bis 15 jederseits, durchbohren die 
Schleimhaut weiter vorn am Samenhügel und seitwärts in schräger Richtung. 

In dem der Urethra zunächst liegenden Teile der Blasenschleimhaut finden 
sich manchmal kleine Drüsen, ähnlich denen in der Urethra. In ihnen finden 
sich bei älteren Individuen die sogenannten Prostatakonkremente. Sie verhalten 
sich wie die der am Samenhügel einmündenden prostatischen Schläuche. 

Iversen (1874) gibt eine genaue Beschreibung der Prostata und deren 
Drüsen. Er betrachtet letztere nur als tubulöse (nicht traubenförmige) mit Aus- 
führungsgängen und terminalen Drüsenbläschen oder bloß als sackförmig. Die 
Lappen nehmen die seitlichen Partien und die Portio intermedia ein. Es finden 
sich selten kleinere Lappen in der vorderen Kommissur. 


Ridinger (1883): Das Fasergerist der Vorsteherdrise geht aus: von der 
Wand des Uterus mascul., teilweise von der Urethra und einer drusenfreien Stelle 
zwischen diesen, wenn der Samenhugel nicht so weit aufwarts reicht. Das Ge- 
rust bildet ein Fachwerk mit kegelförmigen Abteilungen, in denen die Drüsen- 
zellen ohne eine eigentliche Tunica eingelagert sind. Die eingelagerten Muskel- 
fasern bilden um die Drüsengruppen, die Ausführungsgänge, den Uterus mascul. 
und die Ductus ejacul. eigene Schleifen. 

Das Epithel verhält sich so, wie Krause und Langerhans angeben, und 
besteht aus einem zweischichtigen Zylinderepithel. Die Prostata bildet eine Druse 
von bestimmter azinöser Beschaffenheit, mit nicht wenigen Eigentümlichkeiten, 
wodurch sie eine besondere Stellung erhält. Die Acini sitzen an allen Stellen 
der dichotomisch geteilten Ausfuhrungsgange. Die Drüsensubstanz fehlt in der 
Mitte der hinteren Wand. 

Die Ausführungsgänge der Vorsteherdrüse sind leicht gekrummt, ziemlich 
dickwandig und von einer gefalteten Schleimhaut ausgekleidet; die eingelagerten 
Muskelfasern bilden eine dicke Schicht; eine Tunica propria fehlt. Das Epithel 
ist ein zweischichtiges Zylinderepithel. Der Colliculus semin. ist nicht nur durch 
den Uterus mascul. gebildet, sondern wird hauptsächlich durch die Zahl der 
Ausführungsgänge der Vorsteherdrüse erzeugt. Diese durchsetzen ihn und bilden 
eine wulstige Erhebung der Harnröhrenschleimhaut in der Umgebung. Die Mehr- 
zahl der Ausführungsgänge mündet an der hinteren Umgrenzung der Harnröhre. 

Im Uterus mascul. finden sich zahlreiche Drüsen; seine Wand ist nicht 
scharf von der Vorsteherdrüse abgegrenzt, die beiderseitigen Grundlagen gehen 
ineinander über. In seinem oberen Anteile finden sich nur kurze azinöse Drüsen; 
reichlich dagegen in der unteren Abteilung. Letztere Drüsen sind in drei Gruppen 
gelagert: eine hintere, und zwei nahe dem Uterus, die ihn vorn und an beiden 
Seiten umgeben. Ihre schwach geschlängelten Ausführungsgänge, sowie die 
Drusenblaschen haben ein geschichtetes Zylinderepithel. 

Oberdieck (1884): Es finden sich in der Schleimhaut nur in der Nähe 
der Urethralmündung nicht sehr zahlreiche runde oder ovale Krypten mit Zylinder- 
epithel; keine traubigen Drüsen. 

In der Urethra finden sich zwei Arten von Drüsen: 1. Traubenförmige 
Drüsen (Henle, nie in der Pars cavernosa). 2. Deutliche azinöse Drüsen, nur 
auf die Pars cavernosa beschränkt, frei in die Urethra oder in die Lacunae 
Morgagni mundend, mit echtem Drüsenepithel in den Acinis. Es münden zahl- 
reiche Drüsen im ganzen Umfange in eine Lacuna Morgagni ein. 

Sappey (1889): Die traubenförmigen Drüsen, geordnet nach dem makro- 
skopischen Ansehen, zerfallen in die der Pars prostatica, membranacea und 
cavernosa. 

1. Am Orificium intern. finden sich tiefe Ausbuchtungen der Schleimhaut, 

2. In einiger Entfernung beginnen die wahren Drüsen der Schleimhaut, als: 
a) Einsenkungen des Epithels, b) kurze gewundene Kanäle, dicht unter der Ober- 


flache der Schleimhaut mit feinen Verastelungen, die wieder Sprossen treiben 
коппеп; daselbst beginnt der quergestreifte Sphincter internus. 


9. Etwas tiefer Auftreten der Drüsenhaufen in der Submucosa, scheinbar 
ohne Verbindung mit der Schleimhaut, oberflachlich, entsprechend den Ecken der 
dreieckigen Harnröhrenöffnung. Die Schicht des Sphincter internus ist stark 
neben dem quergestreiften Muskel, der sich nach unten öffnet, um die Vorsteher- 
drüse zu umschließen. Die Vorsteherdrüsen sind von dem Urethralkanal durch 
den glatten Schließmuskel scharf getrennt. 


4. Die Vorsteherdrüsen bilden zwei Lappen; sie zeigen denselben Bau, wie 
die Schleimhautdrusen; bilden ein System von mehrfach verästelten tubulösen 
Drüsen mit Sprossen im ganzen Verlaufe und am Ende, älınlich den Kanälen und 
Gängen der Lunge (Langerhans). 


5. Weiter unten Vereinigung der in den Ecken submukös gelegenen Drüsen- 
schleimhaufen zu größeren Kanälen; dicht unter der Schleimhaut verlaufen], 
mündend am und im Beginne des Colliculus seminalis. 


6. Gleichzeitig starke Entwicklung der Seitenteile der Vorsteherdrüse, fast 
die ganze Harnröhre umgebend. 

7. An der Spitze des Dreieckes, nach Aufhören der submukösen Drüsen 
neue Drüsenschläuche, die bis an die quergestreifte Muskulatur der Harnröhre 
eingebettet sind, von gleichem Bau wie die Vorsteherdrüsen. 

8. Die zwei seitlichen und der untere Lappen gehen ohne sichtliche Tren- 
nung ineinander über. Die Ausführungsgänge gehen in zwei Hauptgänge über 
und münden in der Furche über dem Samenhügel. 

9. Der mittlere Anteil ist deutlich von den verschmolzenen Seitenlappen 
abgegrenzt und besitzt eigene Ausführungsgänge (mittlerer Lappen?). 

10. Die Vorsteherdrüsen verhalten sich genau wie die oberen Drüsen (im 
oberen Anteile gelegenen). 

Schlußfolgerung: 

a) Bei Neugeborenen haben die Drüsen der Prostata und die in der 

Schleimhaut gelegenen dieselbe Zusammensetzung; 

im oberen Anteile des prostatischen Teiles sind keine Drüsen; weiter 

abwärts kleine Drüsenschläuche, später größere Drüsenschlauchgruppen 

in der Submucosa; 

с) im unteren Teile sind die Einmündungen der Vorsteherdrüsengruppen 
(der eigentlichen Vorsteherdrüse), d. h. der von glatten Muskeln durch- 
setzten Drüsenformation ; | 

d) der als Vorsteherdrüse bezeichnete Drüsenkórper bildet eine halb- 
mondfórmige Rinne um die Harnróhre; die Spitzen der seitlichen 
Lappen biegen sich nach oben zusammen. Zwischen diesen ein be- 
sonderer, làngs der oberen Wand der Harnróhre ziehender Drüsen- 
wulst, die Rinne ausfüllend (Vorderlappen). 
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Aschoff (1889): Bei Neugeborenen: Am Orificium internum tiefere Aus- 
buchtungen der Schleimhaut. In einiger Entfernung von der Harnröhrenmündung 
beginnen die wahren Drüsen der Schleimhaut, als einfache Einsenkung des Epi- 
thels oder als gewundene Kanäle dicht unter der Schleimhaut, mit zwei- bis 
dreischichtigem Zylinderepithel in den Ausführungsgängen, zweischichtig, wie in 
den eigentlichen Drüsengängen. Die Drüsen sind mehrfach verästell. Wo die 
mehrfach gewundenen Drüsen gefunden werden, beginnt der quergestreifte Schließ- 
muskel an der oberen Wand der Harnröhre. 

Weiter auswärts Auftreten von Haufen von Drüsenschläuchen in der Sub- 
mucosa, anscheinend ohne Verbindung mit der Schleimhautoberfläche Sie ent- 
sprechen ungefähr den Ecken des dreieckigen Harnröhrenschlitzes, daselbst einen 
kleinen Drüsenkörper bildend; die Submucosa ist umgeben von dem starken 
Sphincter int., der auch nach oben zu von den Fasern der quergestreiften Muskel- 
schicht überlagert ist, die die Harnröhre aber nicht vollständig umschließt, son- 
dern sich nach unten öffnet, um die Vorsteherdrüse zu umschlieBen. Letztere ist 
durch den glatten Sphinkter scharf von der Harnróhre getrennt. Die Drüsen der 
Vorsteherdrüse zeigen genau denselben Bau, wie die Schleimhautdrüsen, als ver- 
ästelte tubulöse Drüsen. Die Sprossen sind an der Einmündungsstelle enger. 

Die oben bezeichneten Schleimhautdrüsen vereinigen sich weiter unten zu 
größeren, dicht unter der Schleimhaut verlaufenden Kanälen, die am oder im 
Beginne des Samenhügels in die Harnröhre münden. Die Vorsteherdrüse hat sich 
in den seitlichen Teilen stärker entwickelt und umgibt die Harnröhre, mit Aus- 
nahme der oberen Wand. Gleichzeitig schwinden die in der Submucosa ge- 
legenen Drüsenkórper; dafür treten neue Drüsengánge auf, vor allem in der 
glatten Muskulatur des Sphincter int. gelegen und den übrigen Vorsteherdrüsen- 
lappen völlig gleich. Verfolgt man die Ausführungsgänge des die Harnröhre 
vollständig umgebenden Vorsteherdrüsenringes, so gehen von den vereinigten, 
ohne sichtliche Trennung ineinander übergehenden seitlichen und Unterlappen zwei 
Hauptgänge ab. 

Zunächst steigt von der Höhe der beiden Seitenlappen ein Kanal im Bogen 
um die Harnröhre nach unten, um von der Seite aus in die Spitze des jetzt 
durch die Ausbildung des Samenhugels mehr halbmondförmig gewordenen Spaltes 
der Harnróhre einzumünden. Bald darauf öffnet sich beiderseits, senkrecht von 
unten aufsteigend, nahe der Halbmondspitzen der Hauptgang des Unterlappens. 
Letzteres sind die von allen Autoren beschriebenen großen Ausführungsgänge der 
Vorsteherdrüse. Der obere Teil des Vorsteherdrüsenringes ist im Gegenteil zu 
den einheitlich verschmolzenen übrigen Lappen deutlich von den seitlichen ab- 
zugrenzen, hat gleichfalls seine besonderen Ausführungsgänge, die von der kon- 
vexen Seite des Halbmondes in der Höhe der Vesicula prostatica münden. 

Die Schleimhaut der Vesicula semin. und der Ductus ejacul. ist von kurzen 
tubulösen Drüsen durchsetzt, die im unteren Teile fehlen. Besonders reichlich 
ist der Samenhügel damit ausgestattet. Mit dem Schwinden dieser treten weiter 


unten neuere kleinere Ausführungsgänge der Vorsteherdruse auf, sowohl auf der 
Höhe des Samenhügels, als auch an den Spitzen des Halbmondes. 

Die Schlüsse lauten: 

1. Alle Drüsen der Pars prostatica, eigentliche Schleimdrüsen und Vor- 
steherdrüsen, haben bei Neugeborenen dieselbe Zusammensetzung und dieselben 
spezifischen Eigenschaften. ' 

2. Die Pars prostatica kann in zwei Halften zerlegt werden, und zwar 
in eine obere, in der zunächst nur ganz kleine Ausstülpungen vorhanden sind, 
deren kurze Drüsenschläuche ziemlich senkrecht zur Oberfläche münden, späterhin 
etwas größere, mehr in der Tiefe der Submucosa gelegene Drüsenhaufen mit 
schräg nach abwärts laufenden Kanälen mündend; und eine untere Hälfte, in die 
sich die Ausführungsgänge der Vorsteherdrüse, d. h. der von glatten Muskelfasern 
durchsetzten Drüsenformation, ergießen. 

3. Der als Vorsteherdrüse bezeichnete Drüsenkörper bildet eine halbmond- 
förmige Rinne für die Harnrohre. Die zwischen den Seitenlappen freibleibenden 
Teile der oberen Harnröhrenwand sind durch einen längs der Wand ziehenden 
Drüsenwulst ausgefüllt. 

4. Die Ausführungsgänge des großen Drüsenkörpers münden in die Spitzen 
des halbmondförmigen Harnröhrenspaltes oder in den Samenhugel; die Aus- 
führungsgànge des oberen Drüsenwulstes, dem Samenhügel gegenüber, in die 
obere Wand. 

Schon Kölliker hatte die in der Umgebung der inneren Harnróhrenóffnung 
vorkommenden kleinen Drüsen denen der Harnröhre gleichgestellt (Littrésche 
Drüsen), während Obersteiner die Drüsen der Schleimhaut und solche der Pars 
prostatica der Harnröhre (azinöse Drüsen) gleich hält. 

Mignet (1894): Am Blasenhalse sieht man Einsenkungen des Epithels, 
ähnlich den Drüsen der Vorsteherdrüsengegend mit allen Übergängen von der 
einfachen Einsenkung bis zu den gut entwickelten Drüsen der Vorsteherdrüse 
als tubulöse Drüsen mit Zylinderepithel. 

Hey (1894): Drüsen und Papillen sind in der Blasenschleimhaut nicht 
vorhanden. | 

Jores (1894) beschreibt Längs- und Querschnitte. Er fand am Längs- 
schnitte (von innen nach außen gehend) unter dem Epithel der Blase (etwas 
über der inneren Harnröhrenmündung) eine schmale Schicht der Längsmuskulatur 
der Blase; unter dieser liegt der Sphinkter, darunter Drüsengewebe, meist in 
geringer Ausdehnung; die Pars intermedia, ohne Grenze in die Seitenlappen über- 
gehend; darunter die Querschnitte der Ductus ejaculatorii mit Bindegewebsfasern 
und Gefäßen; darunter nochmals Drüsengewebe. Weiter vorn gelegene Schnitte 
zeigen den Sphinkter an Dicke abnehmend. Die Pars intermedia nähert sich der 
Harnröhrenschleimhaut und erreicht sie unterhalb des Colliculus seminalis. 

Beginnt die Hypertrophie, so ändert sich das Bild. Die Hervorwölbung 
am Blasenhalse wird durch eine ziemlich begrenzte Drüsenpartie gebildet. Ein 


schmaler Muskelstreifen deutet den Sphinkter an, dicht unter der Drusenmasse 
liegend, und trennt ihn von der untenliegenden folgenden Partie der Druse, die zum 
größten Teil der Pars intermedia, zum kleineren den Seitenlappen zuzuzahlen 
ist. Weiter abwiirts die Querschnitte der Ductus ejaculatorii. In den Schnitten 
nach vorn gehend nimmt der Sphinkter an Breite ab und die die Vorragung 
am Blasenhalse bildende Drusenmasse verschmilzt mit der Pars intermedia. Das- 
selbe Bild bei zwei vorhandenen Knoten. 

In den kirschgroBen Hypertrophien waren die obigen Erscheinungen nicht 
mehr zu erkennen. An einem großen mittleren Lappen war seine Lage zwischen 
Schleimhaut und Sphinkter deutlich. 

Längsschnitte normaler Vorsteherdrüsen zeigten unter der Schleimhaut die 
quergetroffenen Fasern des Sphinkters, der nach unten spitz zuläuft und das 
Drüsengewebe begrenzt, das am Colliculus seminalis beginnt und an der hinteren 
und unteren Seite des Sphinkters, zwischen diesem und dem Ductus ejacul., 
entlang zieht. 

Bei beginnender Hypertrophie treten zwischen der Blasenschleimhaut und 
dem Schließmuskel an der Stelle der kleinen Vorwölbung Drüsenpartien auf, die 
sich nach unten entlang der Schleimhaut bis zum Samenhügel fortsetzen und 
mit dem Homeschen Lappen verbinden. Die submuköse Drüsenmasse nimmt 
mit dem stärkeren Emporheben der Schleimhaut an Größe zu. Das der Harn- 
röhre entlang ziehende Drüsengewebe steht bei stärkerer Vermehrung in breiter 
Verbindung mit dem unteren breiteren Teil der Pars intermed.; der Homesche 
Lappen ist vergrößert. Es zieht eine breite, kontinuierliche Drüsenmasse von 
der Schleimhaut bis zur hinteren Kommissur der Vorsteherdrüse, und die einzel- 
nen Drüsengruppen schließen sich zusammen, so daß in der hypertrophierten 
Vorsteherdrüse die Grenzen verwischt sind. 

Der Schließmuskel liegt in kleinen Vorwölbungen zwischen der submukösen 
Drüsenmasse und der Pars intermedia und ist an der Harnröhre von dem daselbst 
liegenden Drüsengewebe begrenzt; seine Form und Lage ist nicht beeinträchtigt. 
Bei weiterer Entwicklung ist der Muskel von drei Seiten von Drüsengewebe be- 
grenzt und nach oben und hinten geschoben; die Zahl der Muskelfasern ist ge- 
ringer; der SchlieBmuskel wird von den Drüsen durchsetzt, sowohl von den Acini 
der submukösen Partie, als auch von den Drüsen der Pars intermedia, so daß 
er in der Drüsenmasse aufgehen kann (übereinstimmend mit Dittel). (Also von 
der Pars intermedia ausgehende Entwicklung des mittleren Lappens’?) 

Da nach Jores die Entwicklung unter der Blasenschleimhaut beginnt und 
nur dünne Fortsätze unter der Harnröhrenschleimhaut nach abwärts ziehen, so ist 
die Drüsenmasse oben stärker als in ihrem Teile an der Harnróhre. Der Schließ- 
muskel ist dabei noch nicht verdrängt, während nach Dittel der mittlere Lappen, 
aus dem Homeschen entstanden, unten breiter sein müßte als oben, wohin er 
nur einzelne Drüsen sendet, und der Schließmuskel unten schon verdrängt sein 
müßte. Der Homesche Lappen braucht bei schon bestehender Vorwölbung am 
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Blasenhalse nicht vergrößert zu sein (Jores). Daß die Pars intermedia wesent- 
lichen Anteil an der Bildung des mittleren Lappens nimmt, stelıt außer Zweifel. 
Selbst bei normalen Vorsteherdrüsen finden sich, wenn auch in sehr geringer 
Menge, unter der Schleimhaut der Blase und Harnröhre Drüsen vor, und es zeict 
sich an ihnen ein gleiches Verhältnis wie bei beginnender Vergrößerung. 

Sicher ist, daß sich um den unteren Rand des Schließmuskels Drüsen, 
wenn auch nicht konstant, herumkrümmen, die mit der Pars interm. zusammen- 
hängen. 

Nach Henle zeigen die Drüsen, die sich zunächst der Urethra in der 
Blasenschleimhaut vorfinden, die gleiche Beschaffenheit, wie die am Samenhügel 
vorkommenden. 

Bei stärkerer Vergrößerung der Vorsteherdrüse ist eine Abgrenzung des 
mittleren Lappens gegen die Pars interm. nicht möglich, und die Drüsen zeigen 
in beiden Teilen dieselbe Beschaffenheit. 

Die Ausführungsgänge zeigten sich in vier von Jones untersuchten Fällen 
als schmale, mit einem kubischen Epithel ausgekleidete Gänge, die eine Strecke 
weit unter und parallel der Schleimhaut verlaufen und die Schleimhaut schief 
durchbohren. In stärker entwickelten Geschwülsten waren die Ausmündungs- 
stellen nicht nachweisbar und die Gänge ließen sich nicht weiter nach unten 
verfolgen. Es traten bei der Vergrößerung der Vorsteherdrüse rasch Verände- 
rungen der Drüsen ein. 

Schlußfolgerung: „Die Entwicklung des sogenannten mittleren Lappens be- 
ginnt nicht damit, daß sich die Pars intermedia oder ein Teil derselben in seinem 
pathologischen Wachstum vor den unteren vorderen Rand des Sphinkters, zwischen 
diesem und der Schleimhaut, allmählich bis zur Blase hin vorschiebt, sondern er 
entsteht in seinen ersten Anfängen aus akzessorischen Drüsen der Prostata, die 
schon normalerweise jene submuköse Lage haben, und die in die Blase hinein- 
ragende Hervorwölbung ist anfänglich durch die Hypertrophie dieser letzteren 
allein bedingt.“ 

Waldeyer (1899): Die Drüsen der Vorsteherdrüse sind tubulöse, die mit 
weiten Öffnungen um den Colliculus seminalis münden, und zwar hinter der 
Mundung des Uterus mascul., seitlich in je einen großen Ausführungsgang und 
in einen kleineren vor dessen Mündung. 

Albarran-Motz (1902): Die Harnröhre ist in der Vorsteherdrüse fest 
eingebettet und kann nur mit dem Messer ausgeschält werden. 

1. An dem vordersten Teile sind auf einem Querschnitte der Vorsteherdrüse 
keine Drüsenteile derselben bemerkbar. Die Muskeln bilden immer nur den offenen 
Muskelring; die Drüsen entsprechen der Urethra und nicht der Vorsteherdriise. 
Diese bildet neben der Harnröhre eine breite Drüsenmasse; die seitlichen Teile 
sind in der Mittellinie mit schmaler Unterbrechung vereinigt, Die Vorsteherdrüse 
bildet einen hufeisenförmigen Halbring. 

2. Schnitt durch den Samenhügel: In der Schleimhaut zahlreiche Öffnungen 


der sogenannten zentralen Drüsen des prostatischen Teiles der Harnröhre, alle 
nach innen von dem zirkulären Muskel der Harnröhre umgeben. Die Vorsteher- 
drüse bildet ein Hufeisen. 

3. Weiter nach oben bilden die zentralen Drüsen einen Vorsprung. 


4. Ein Schnitt, etwas vor dem Blasenhalse: Die Vorsteherdrüse liegt zu 
beiden Seiten der Harnröhre; nur singuläre Drüsen trennen sie von den Samen- 
gängen. | 

Auf einem Längsschnitte: Schon am Neugeborenen unterscheidet man 
zweierlei Drüsen: a) Die hinteren unteren, mit den Einmündungen in die Harn- 
röhre, die Vorsteherdrüsen. b) Die in der Ebene des Bläsenhalses in der Dicke 
der Schleimhaut liegenden, unabhängig von der Vorsteherdruse; von ihr getrennt 
durch die Blasenmuskeln (Glandulae centrales). 

Auf dem Längsschnitte eines Erwachsenen: Unterhalb des Längsschnittes 
des Samenganges der hinter der Harnröhre gelegene Anteil der Vorsteherdrüse; 
über dem Kanal, zwischen ihm und Blase, ein Teil der Vorsteherdrüse unterhalb 
der Muskelschicht. Der wahre, anatomische, mittlere Lappen entwickelt sich in 
verschiedener Größe (die Portio praespermatica). Unterhalb der Schleimhaut des 
Blasenhalses die subzervikalen Drusen, 

Man unterscheidet daher zwei Drüsengruppen: a) eine zentrale, b) eine 
periphere. a) Die zentralen Drüsen liegen unmittelbar unterhalb der Schleimhaut, 
in der ganzen Ausdehnung und dem ganzen Umfange der prostatischen Harn- 
röhre, Sie sind vorn oben weniger zahlreich und oft nur Epithelausbuchtungen; 
an der hinteren Wand zahlreich und zwei Gruppen bildend, eine am Samen- 
hügel, eine zweite am Blasenhalse (l'agglomération sous-montane et sous-cervicale). | 
Die ersteren münden direkt in die Harnröhre oder in die Höhle des Uterus 
masculinus. Die zweite liegt am Blasenhalse und Trigonum zwischen Schleim- 
haut und Muscularis der Blase. b) Die periphere Gruppe der periurethralen 
Harnröhrendrüsen setzt den glandulären Teil der Vorsteherdruse zusammen, von 
der zentralen scharf getrennt durch die glatten Muskelfasern des Schließmuskels 
der Harnróhre. 

Innerhalb der anatomischen Kapsel der Vorsteherdrüse findet sich bei der 
Hypertrophie eine zweite, gebildet durch Zurückdrängen des hinteren Teiles der 
Drüse durch die neugebildete Knotenmasse und Atrophie dieses Drüsenteiles. 

Es gibt zwei verschiedene Formen des mittleren Lappens, je nachdem er 
sich in den zentralen Drüsen der Schleimhaut oder in der Portio praesper- 
matica entwickelt. Beide Formen können vereint vorkommen. Der aus der 
zentralen Drüse hervorgegangene mittlere Lappen liegt unter der Schleimhaut 
und ist von der Portio praespermatica durch den Blasenmuskel getrennt. Dic 
zweite Form braucht keinen Vorsprung am Blasenhalse zu bilden, schiebt aber 
die Muskeln nach rückwärts und trennt die einzelnen Fasern (dissocier). Bei 
gleichzeitiger Entwicklung beider Formen trennt der Blasenmuskel noch im An- 


fange dieselben, später gehen sie ineinander über, und es ist nicht möglich. den 
Ausgangspunkt zu bestimmen. 

Ein mittlerer muskulóser querer Lappen entwickelt sich aus der Mus- 
kulatur oder er ist die zwischen den Enden der Seitenlappen emporgehobene 
Schleimhaut. 

Im Anfange der Entwicklung des mittleren Lappens trennt diesen, wenn 
gleichzeitig auch die Portio praespermatica vergroDert ist, eine Schicht der Blasen- 
muskulatur, die spáter untergeht. 

Die zentralen Drüsen bilden den Ausgangspunkt des mittleren Lappens, was 
Motz und Perearnau (1905) des genaueren ausgeführt haben. Sie nehmen die 
Einteilung der Drüsen wie Albarran an und kommen zu dem Schlusse: Die 
Hypertrophie der Vorsteherdrüse entsteht allein in Abhängigkeit von 
zentralen paraurethralen Drüsen und dem Gewebe (Stroma), das sie 
umgibt. Die eigentliche Vorsteherdrüse nimmt keinen Teil an der 
Bildung der neugebildeten Masse, sondern verfällt mehr oder weniger 
der Atrophie und bildet eine Pseudokapsel. In der Darstellung der 
pathologischen Anatomie stimmen sie auch überein. 

Rothschild (1903) fand bei Individuen unter 50 Jahren in 27 Fällen 
Gruppen von Drüsen in verschiedenen Teilen der Vorsteherdrüse mit Erweiterung 
ihrer Lichtung, mit Veränderungen derselben und Beimischung von Eiterzellen und 
Epithelwucherung. 

Schlachta (1904): Die Drüsen der Schleimhaut in der oberen Harnröhre 
sind einfache Knospen bis entwickelte Drüsen, meistens mit ausgebildetem Lumen, 
reichlicher in der oberen Hälfte der hinteren Harnröhrenwand. 

Daniel (1904): Beim Neugeborenen ist das Drüsengewebe der Vorsteher- 
drüse beträchtlich; hauptsächlich bestehend aus verzweigten Gängen oder Buchten 
von nicht gleicher Länge und Menge. In dem Teile der Schleimhaut über dem 
Samenhügel, in der sogenannten Uvula finden sich zahlreiche Drüsen und be- 
dingen ihre Form. 

Eberth (1904) stimmt den Anschauungen Henles bei. 

Hey (1904): Drüsen und Papillen sind in der Blasenschleimhaut nicht 
vorhanden. 

Meyer (1909) gibt eine sehr genaue Darstellung des Prostatagewebes bei 
einem Neugeborenen mit normalen Genitalien. Das Drüsengewebe ist peripher, 
insbesondere hinten und seitlich stark entwickelt, und enthält wenig Zwischen- 
gewebe, so daß dieses nur zahlreich in der Umgebung der Ausführungsgänge 
(Zentralkern) entwickelt ist. Ebenso verhalten sich die eingelagerten Muskel- 
bundel; selbst die äußere zirkuläre Lage ist schwach entwickelt. Nur vorm 
findet sich eine stärkere, zusammenhängende Muskelschicht. Die Verteilung der 
Drüsenmasse ist: Im oberen Teile der Vorsteherdrüse finden sich nur in der 
peripheren Lage, hinten und seitlich, starke Drüsenkonvolute, deren mehr peripher 
gelegene Drüsen sich erst weiter unten sammeln. Über dem Colliculus semin. 


mündet schon eine Reihe von Schläushen, sich arkadenartig im Kern der Vor- 
steherdrüse ausbreitend und von den Seiten her bis auf die Vorderseite ein- 
biegend. Ihr Epithel ist zylindrisch, einfach; das Lumen enge, während in 
den Samengängen das Epithel kubisch ist, bedeckt mit einer Schicht Zylinder- 
zellen. Sie besitzen keine nennenswerte Tunica. Ihr Verlauf ist im zentralen 
Teile der Vorsteherdrüse geschlángelt. Diese oberhalb des Samenhügels gelegenen 
Drüsengänge können als verschieden von den übrigen Gängen bezeichnet werden. 
Ein Teil dieser Gänge umkreist auch den Müllerschen Hügel dicht, scharf ge- 
schieden vom Colliculus, dem Uterus mascul. und dem Ductus ejacul. Dagegen 
dringen an seiner Basis, wo er der Harnröhre anliegt, vereinzelte kurze, prosta- 
tische Schläuche lateral und unterhalb des Ductus ejacul. ein; aber keine von 
der Urethra selbst ausgehenden Schläuche. Die großen Prostatakanäle gehen von 
den lateralen Kanten der Urethra zu Seiten des Colliculus semin. in Arkaden- 
form ab. Unterhalb des Colliculus semin. gehen mehrere große Schläuche von 
der dorsalen Harnröhrenwand ab, die sich vorzüglich dorsalwärts verzweigen. 
Von der ventralen Wand gehen besonders unterhalb zahlreiche bis in die Muskeln 
dringende Schläuche ab. Die Prostataschläuche haben ein enges Lumen; die 
weiteren Verzweigungen sind erweitert; die Endverzweigungen wieder enger. 

Die ganze Masse der vom Utriculus mascul, abgehenden, meist 
gewundenen Drüsenschläuche ist von der Prostata scharf abge- 
grenzt. 

Ein wesentlicher Unterschied der Drüsenschläuche am Colliculus, um den 
Utriculus und den übrigen Prostatadrüsen läßt sich nicht annehmen. Damit 
stimmt auch Tsunoda (1910) überein. 

Marquis (1910). Über das Vorhandensein des mittleren Prostatalappens 
als solchen gehen die Meinungen auseinander. 

Geleugnet wird er von Proust, Albarran-Motz und Freyer. 

Nach Marquis finden sich in der Nähe der Basis der Drüse Lappen, 
deutlich getrennt durch Bindegewebe, in dem sich die Ductus ejaculatorii be- 
finden. Etwas tiefer, aber noch über dem Colliculus seminalis sind die beiden 
Lappen durch ein weniger dichtes fibröses Band verbunden, in dem einzelne 
Drüseninseln liegen. In der Ebene des Colliculus trennt ein fibro-muskulöses 
Band den Utriculus von der Prostata, die aus zwei seitlichen Massen besteht, 
verbunden in der Mittellinie durch einen sehr dünnen Drüsenstiel; die Schnäbel 
der beiden Lappen nähern sich weiter unten vor der Urethra. 

Beim Pferde finden sich zwei seitliche Lappen; aber umgeben von einem 
Streifen gestreifter Muskelfasern. | 

Beim Stier zwei seitliche Lappen mit zwischenliegenden Ductus ejacul. und 
scharf von der Prostata getrennt zahlreiche suburethrale Drusen. 

Beim Meerschweinchen finden sich ähnliche Verhältnisse wie beim Menschen. 

Beim Kaninchen sind die zerstreuten Prostatadrüsen nicht scharf von sub- 
urethralen Drüsen getrennt. 


Der mittlere Lappen besteht nur in jenen kleinen, mit freiem 
Auge kaum oder nicht sichtbaren Drüsen vor den Ductus ejacul. und 
dem Utricus mascul. der Harnröhrenschleimhaut und den Urethral- 
muskeln. 

Pathologisch ist die Seltenheit einer Produktion, die entsprechend seiner 
Lage den Namen „mittlerer Lappen“ verdient, die in der Medianebene gelegen 
und gegen die Blase vorspringend die alleinige Ursache der prostatischen Stö- 
rungen sein kann. 

Man hat die Glandulae- und Musculo-Fibrome an dieser Stelle als mitt- 
leren Lappen bezeichnet; sie haben aber mit der Hypertrophie der eigentlichen 
Prostata nichts zu tun. Ein querer Durchschnitt ergibt folgende Schichtung: 

1. Das Epithel der Harnröhre. 

. Unmittelbar dahinter drüsenartige Räume (glandes sous-uréthrales). 
. Zerstreute glatte Längsmuskelfasern und ähnliche Drüsen. 
. Zirkuläre glatte Muskelfasern, als die Grenze dieser Drüsen. 
. Ein mehr oder weniger dichtes fibröses Band. 
. Dahinter beginnen die Lücken der (eigentlichen) Prostatadrüsen. 

Es gibt daher zwei Drüsenlagen, eine diesseits der zirkulären Muskelschicht 
(Sphincter internus), eine zweite jenseits derselben (1. Glandes sous-urethrales 
[préprostatiques], 2. Glandes prostatiques), gleich der Einteilung von Albarran 
und Motz. 

Die an erster Stelle sich bildenden Adenome oder Myome zeigen folgende 
Schichtung: 

1. Eine dünne fibróse Umhüllung. 

2. Die Mucosa der Blase oder Harnróhre. 

9. Ein muskulóses Gewebe mit' symmetrischen und in die Achse der Ge- 
schwulst gestellten zirkulären und länglich gestellten Muskelfasern von verschie- 
dener Richtung. 

4. Es folgen regulàr gestellte Muskelfasern. 

5. Zwischen den Muskelfasern wenig zahlreiche Drüsenhóhlungen. (Diese 
Tumoren gehóren den suburethralen Drüsen an.) 

6. Es finden sich in denselben nicht die Ductus ejacul. und der Utriculus 
mascul. Diese Geschwülste wurden mit Unrecht als hypertrophische Prostata 
bezeichnet. Sie drängen die eigentliche Prostata zurück und bringen sie zur 
Atrophie. 

Es existiert daher ein Tumeur sous-uréthrale, aber extrapro- 
statique anstatt einer hypertrophischen Prostata. 

Gleich Albarran unterscheidet Marquis eine Hypertrophie der submukó- 
sen und der eigentlichen prostatischen Drüsen. 

Tandler und O. Zuckerkandl (1911): Die organische Einteilung der Pro- 
stata ist: Zu beiden Seiten des Caput gallinaginis münden die Ausführungsgänge 
des seitlichen Teiles der Drüse; an der vorderen Wand der Harnröhre die spär- 
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lichen Gänge des Vorderlappens; über dem Samenhügel finden sich die Ausfüh- 
rungsgànge des Mittellappens, an der hinteren Harnróhrenwand gelegen. Daher 
die Einteilung der Prostata in zwei symmetrische periphere, einen dazwischen 
liegenden Mittellappen und in einen kleinen Vorderlappen, entsprechend der Ent- 
wicklung der Drusen. Proximal vom Colliculus semin. 1. die Ausstülpungen in 
der Medianebene fur den Mittellappen, 2. zu beiden Seiten die Seitenlappen. 
Liegen in der Submucosa des Blasenhalses Driisen, so bilden sie bei der Hyper- 
trophie der Vorsteherdruse eine eigene Schicht unter der Schleimhaut. Dabei 
wird bei der Prostatectomia vesicalis die eigentliche Kapsel von den Resten des 
Prostatagewebes und nicht von der Kapsel der Anatomen gebildet, die in dem 
subvesikalen "Tele der Hôhle von den restierenden Teilen der Seitenlappen ge- 
bildet ist. Dieselbe besteht aus einzelnen Drüsenläppchen, eingestreut zwischen 
der Muskulatur und dem faserigen Bindegewebe. 

Der hypertrophische Anteil betrifft ausnahmslos den der Blase zugekehrten 
Teil der Prostata, und erstreckt sich ausschließlich auf den Teil der 
Drüse, der im Längsschnitte vom Orificium urethrae internum bis 
zur Mündung des Ductus ejaculatorius reicht. Der distal davon, also 
hinter dem Ductus ejacul. gelegene Anteil der Prostata ist stets in 
seiner Dicke reduziert und niemals hypertrophiert, sondern im Zu- 
stande der Druckatrophie. | 

Die Hypertrophie der Vorsteherdrüse erfolgt primár nur in jenem Anteile, 
der in der Zirkumferenz des Blasenhalses und des oberhalb des Colliculus semin. 
gelegenen Harnróhrenanteiles im Kontakt steht, d. i. der Lobulus medius und die 
von ihm ausgehenden, die Harnróhre verschieden weit umgreifenden Drüsenlappen, 
die oberhalb des Colliculus münden, während die übrigen Teile der Vorsteher- 
drüse häufig verschont bleiben. Die Entaftung betrifft Teile, die auch entwick- 
lungsgeschichtlich von den anderen Teilen getrennt sind. Die sogenannten 
Seitenlappen, die ohne Grenze in den Hinterlappen übergehen, sind in 
ihren peripheren Lagen niemals Ausgangspunkt der Hypertrophie. 

Die bei der Prostatektomie entfernten Teile entsprechen nur einem Teile der 
Vorsteherdrüse: dem Mittellappen und dem mit diesem zusammenhängenden und 
die Harnröhre umgreifenden zentralen Teile der Vorsteherdrüse. 

Das Wachstum des mittleren Lappens erfolst vom Beckenboden blasen- 
warts. Der von der Blase her exstirpierte Lappen muß von der Harnröhre ab- 
getrennt werden, mit der er fest zusammenhängt. Dieser Zusammenhang mit, 
der Harnröhre (Basis des Lappens) ist breiter als der in die Blase ragende Teil. 


(Fortsetzung folgt.) 


Biicherbesprechungen. 


1. M. Nonne (Hamburg), Diagnose und Therapic der syphilogenen Erkrankun- 
en des Zentralnervensystems. Preis 1 M. 50 Pf. 

2. V. Klingmilller (Kiel), Ober Kinderekzeme. Preis 1 M. 

3. B. Bloch (Basel), Die allgemein-pathologische Bedeutung der Dermato- 
mykosen. Preis 3 M. 

4. G. Hahn (Breslau, Die Geschlechtskrankheiten und die ärztliche Verant- 
wortlichkeit. Preis 1 M. 

Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Dermatologie, der 

Syphilidologie und der Krankheiten des Urogenitalapparates; herausgegeben 
von J. Jadassohn (Bern). II. Bd., H. 2—6. Halle a. S. 1913, Carl Marhold. 


Die vorliegenden, mit besonderer Berücksichtigung der allgemeinen ärztlichen Praxis 
herausgegebenen Abhandlungen berühren zwar kein speziell urologisches Thema, enthalten 
aber auch für den Urologen so viel Wissenswertes, daß wir ihr Studium nur dringend an- 
raten können. P. Wagner (Leipzig). 


Archives urologiques de la clinique de Necker. Publiées par F. Legueu (Paris). 
Fascicule I. Paris 1913, Société d’éditions scientifiques et médicales, ЕР. Gittler, Di- 
recteur. 


In glänzender Ausstattung ist vor kurzem das erste Heft des urologischen Archivs 
der Klinik Necker erschienen. Dieses Archiv, dessen Hefte nach Bedarf erscheinen sollen, 
ist bestimmt fiir Arbeiten des jetzigen Direktors der Klinik, Legueu, und seiner Assi- 
stenten und Schüler. Der durch die lange dauernde Erkrankung Albarrans etwas da- 
nieder gelegene Betrieb der Klinik ist durch Legueu nach allen Richtungen hin wieder 
neu organisiert worden. ,Aprés une crise de trois années, la Clinique de Necker retrouve 
ga tradition et reprend sa vie normale.“ Zu dieser Neuorganisation gebört auch die Her- 
ausgabe der klinischen Berichte. Das erste Heft enthält u.a. eine Arbeit des Herausgebers: 
„Über den transperitoneo-vesikalen Weg zur Heilung gewisser operativer Vesiko-Vaginal- 
fisteln“, sowie eine vom Herausgeber in Gemeinschaft von E. Papin verfaBte Arbcit: , Uber 
die Technik und Zufälle bei der Pyelographie“. P. Wagner (Leipzig). 


Martin H. Fischer (Cincinnati), Weitere Beiträge zur Behandlung der Nephritis 
und verwandter Erscheinungen. Sonderabdruck aus den von W. Ostwald her- 
ausgegebenen kolloidehemischen Beiheften, Bd. IV, Dresden und Leipzig 1913, 
Th. Steinkopff. 


Verf. hat die allgemeine Anweisung für die Prophylaxe und Behandlung der Nephritis 
in den folgenden Ausdrücken formuliert: Vermeide soweit irgend möglich jede Maßnahme, 
die die abnorme Produktion oder Anhäufung von Säure in der Niere begünstigt. Verf.s 
Regel für die Behandlung der drohenden oder bereits ausgebrochenen Nephritis läßt sich 
in folgende Worte zusammenfassen: Verordne Alkali, Salze und Wasser. Verf. begründet 
diese Therapie folgendermaßen: Das Alkali gibt man zur Neutralisation der in der Niere 
und in den anderen ödematösen Organen des Körpers in abnorıner Menge anwesenden 
Säure, der Verf. die Veränderungen der Nierenkolloide, die ihm sein klinisches Bild der 
Nephritis liefern, zugeschrieben hat. Die Salze sind indiziert, und Kochsalz bildet dabei 
keine Ausnahme, weil die in solchen Kolloiden, wie sie die Niere zusammensetzen, durch 
die Einwirkung von Säure auf sie herbeigeführten verschiedenen Veriinderungen durch die 
Zufügung irgend eines, selbst eines neutralen Salzes bekämpft werden. Die weiteren Aus- 
führungen dieser therapeutischen Maßnahmen, sowie die beigegebenen Krankengeschichten 
müssen im Original nachgelesen werden. Bisher haben die Anschauungen des Verf.s noch 
eine sehr widersprechende Beurteilung gefunden. P. Wagner (Leipzig). 
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Fig. 3. Doppelniere von Fall 2. Ureteren durch Sonden markiert. 
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Beitrag zur Kystophotographie. 


Von 


Dr. B. Klose, 
Berlin. 


(Mit Tafel IV—VI und 2 Figuren im Text.) 


Die photographische Wiedergabe des Blaseninnern gehôrt zu den schwie- 
rigsten und zugleich dankbarsten Aufgaben, die dem Urologen gestellt sind. 

Der erste, der wirklich brauchbare Blasenphotogramme erzielte, war Nitze'). 
Sein erster Atlas photographischer Blasenaufnahmen vom Jahre 1894 zeigte uns 
schon damals Bilder von großer Schönheit, Seitdem haben verschiedene Autoren 
an der Vervollkommnung der Methode mit Erfolg gearbeitet. Ich nenne hier die 
Namen von Casper”), Jacoby?°), Ringleb‘). 

Jacoby, der Erfinder der Stereokystoskopie und Stereokystophotographie, 
verdankt seinem Verfahren eine außerordentliche plastische Wirkung seiner aus- 
gezeichneten vielseitigen Aufnahmen. 

Ringleb zeigt uns sehr schöne Photogramme der Frauenblase, die die 
feinsten Einzelheiten der Blasenschleimhaut wiedergeben. Leider mußte er die 
sehr starke Vergrößerung seiner Objekte mit einem sehr kleinen Gesichtsfeld 
erkaufen. 

Auch der Verfasser hat es sich zur Aufgabe gestellt, an der Verbesserung 
der kystophotographischen Methode mitzuarbeiten. Nachstehende Ausführungen 
sollen zur näheren Erläuterung seiner Bestrebungen dienen. 

Zur Erzielung einer guten photographischen Aufnahme dient dreierlei: erstens 
Ruhe des aufzunehmenden Gegenstandes, zweitens ausreichende Beleuchtung des 
Objektes, und drittens ein Objektiv, das den Gegenstand in naturgetreuer Weise 
abbildet. 





1) M. Nitze, Kystophotographischer Atlas. Wiesbaden 1894, J. F. Bergmann. 

2) L. Casper, Handbuch der Kystoskopie. 3. Aufl. Leipzig 1911. 

2) S. Jacoby, Lehrbuch der Kystoskopie und stereokystophotographischer Atlas. 
Leipzig 1911, Dr. Werner Klinkhardt. 

4) O. Ringleb, Lehrbuch der Kystophotographie. 


Folia urologica. 1918. VIII. Bd. 2. Heft. 6 


Wie verhält sich die Blasenphotographie zu diesen drei Forderungen ? 

Was die erste anbetrifft, so wissen wir, daß die Blase kein ruhigstehender 
Gegenstand ist, sondern einer Anzahl von Bewegungen unterliegt. 

Durch die Atmung wird infolge der Fortpflanzung des intraabdominalen 
Druckes auf den Scheitel der Blase ein Druck ausgeübt. Man sieht dies an den 
rhythmischen Bewegungen der Luftblase. 

Darmbewegungen pflanzen sich auf die Blasenwand fort. 

Die Blase selbst zeigt bisweilen partielle Kontraktionen ihrer Muskulatur. 

Die Bewegungen der Harnleitermündungen bei der Urinentleerung sind häufig 
sehr ausgeprägt. 

Am störendsten wirkt in vielen Fällen die Pulsation der Blasengefäße. 
Dies tritt um so stärker in Erscheinung, je näher das aufzunehmende Objekt 
liegt. Bei bestimmten Objekten, wie z. B. bei Tumoren, ist die pulsatorische 
Bewegung so stark, daß eine konturenscharfe Aufnahme mit den bisherigen 
Mitteln nicht möglich war. Mehr oder weniger vorhanden ist die Pulsbewegung 
fast bei jeder Aufnahme; sie ist durch kein Mittel zu beseitigen. 

Der Photograph äußerer Gegenstände, die sich in Bewegung befinden, über- 
windet diese Schwierigkeit durch sehr kurze Exposition des beweglichen Objekts; 
er macht Momentaufnahmen. Mit der Kürze der Aufnahmen vermindert sich auch 
die Zeitdauer der noch wirksamen Belichtung der Platte, bis die Grenze erreicht 
ist, bei der die Platte noch ausreichend belichtet ist. Dies hängt ab von der 
Helligkeit der Lichtquelle und der Lichtstärke des Objektivs. 

Dieselben Verhältnisse finden wir auch bei der Blasenphotographie. Da 
wir, wie wir gesehen haben, die Blasenbewegungen, und besonders diejenigen, 
die durch die Pulsation hervorgerufen werden, nicht völlig ausschalten können, 
so sind wir zu einer ganz kurzen Belichtung gezwungen; wir müssen in den 
meisten Fällen Momentaufnahmen machen. 

Eine Momentaufnahme braucht aber, wie wir gesehen haben, eine genügend 
helle Beleuchtung des Gegenstandes und ein lichtstarkes Objektiv. Wie steht es 
nun mit diesen beiden Erfordernissen bei unseren Blasenaufnahmen ? 

Die Lichtquelle, die uns zur Verfügung steht, ist ein elektrisches Mignon- 
lämpchen. Da die bisherigen Kohlenfadenlampen zu wenig Licht gaben, so er- 
setzten wir sie durch die bedeutend heller leuchtenden Metallfadenlampen. Eine 
solche Metallfadenlampe von 5 Volt Spannung gibt bei genügender Inanspruch- 
nahme ein enorm helles rein weißes Licht. 

Die zweite Forderung, daß das photographische Objektiv scharf und licht- 
stark sein müsse, konnte der alte Nitzesche optische Apparat nicht in aus- 
reichender Weise erfüllen. Dies war der wunde Punkt, an dem bisher die Be- 
mühungen, gute Blasenphotographien herzustellen, scheiterten. 

Ringleb erkannte, daß der alte Nitzesche optische Apparat nach zwei 
Richtungen hin verbesserungsfähig sei, daß seine Helligkeit und sein Auflösungs- 
vermögen gesteigert werden könne. Welche \Vege er zur Erreichung seines Zieles 
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beschritten hat, hat er ausführlich in seinem Werke „Das Kystoskop“ nieder- 
gelegt. Dort findet derjenige, der sich für die näheren Einzelheiten interessiert, 
alles Wissenswerte. 

Hier möchte ich jedoch als ein langjähriger Nitzescher Assistent das eine 
hervorheben. Gar so mangelhaft, wie Ringleb es hinstellt, waren die alten 
Nitzeschen optischen Apparate nich. Wenn man von ihrer Verwendung für 
die Photographie absieht, so waren sie für alle anderen kystoskopischen Zwecke 
durchaus brauchbar. Sie gaben klare, für die Untersuchung hinreichend scharfe 
Bilder; sie ließen auch feinere Einzelheiten in der Blase mit genügender Deutlich- 
keit erkennen; sie gestatteten noch, geringe Harntrubungen aus dem Ureter mit 
ausreichender Sicherheit zu diagnostizieren. Alle auch nach ihrer Verbesserung 
möglichen operativen Eingriffe in der Blase waren schon mit ihnen mit dem 
gleichen Erfolg vorgenommen worden. Sie waren in der Hand eines erfahrenen 
Kystoskopikers durchaus brauchbare Instrumente und haben vor der Konstruktion 
der modernen optischen Apparate allen Untersuchern zur vollsten Zufriedenheit 
gedient und der urologischen Wissenschaft zu ungeahntem Aufschwung verholfen. 

Für die Blasenphotographie genügten sie aus den oben angeführten Grün- 
den nicht. 

Woran lag es, daß man hier mit den alten Instrumenten keine befriedigen- 
den Erfolge erzielte? 

Vergegenwärtigen wir uns noch einmal das alte Nitzesche System. Es 
bestand aus einem zweiteiligen Objektiv von sehr kurzer Brennweite. Das von 
ihm entworfene Bild wurde von einem achromatischen, aus zwei zusammen- 
gekitteten Linsen bestehenden Sammelsystem, das sich ungefähr in der Mitte des 
Kystoskops befand, in die Fokalebene des Okulars gebracht und mit einer Lupe 
vom Beschauer betrachtet. Das Eigentümliche dieses Systems und aber auch 
das von Nitze stets Gewollte war das, daB mit ihm dem Auge alle Obiektiv- 
ebenen in beliebiger Entfernung scharf erschienen. Mit anderen Worten, Nitze 
legte den Hauptwert darauf, alle Objekte in der Blase scharf zu sehen Bei 
seinem System war dies dadurch möglich, daß infolge der sehr kurzen Brenn- 
weite des Objektivs und der weiten Entfernung des Umkehrsystems, d. i. der 
Mittellinse vom Objektiv und Okular, die Ein- und Austrittspupille sehr klein 
war und auch die die Abbildung vermittelnden Strahlenbündel einen sehr geringen 
Querschnitt hatten, so daß die mangelhafte Strahlenvereinigung vom Auge nicht 
als Unschärfe wahrgenommen werden konnte. Durch die sehr kurze Brennweite 
des Objektivs wurde auch ein sehr großes Gesichtsfeld erzielt, da der Bildwinkel 
um so größer ist, je kürzer die Brennweite des Objektivs ist. 

Diese Wahl und Anordnung der Linsen im optischen System, die ihre un- 
leugbaren Vorzüge hatte, bedingte aber auch ihre Nachteile. Diese Nachteile 
waren das geringe Auflösungsvermögen und die geringe Helligkeit des Systems 
und die starke Verzeichnung der Bilder. 


In der Erkenntnis dieser Schwächen des alten Nitzeschen optischen Systems 
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unternahm es die Firma Louis & H. Loewenstein, den optischen Apparat so zu 
verbessern, daß er sowohl die Vorzüge des alten Nitzeschen Systems — aus- 
reichende Tiefenschärfe, großes Gesichtsfeld — beibehielt, als auch eine vielfach 
größere Helligkeit und ein bedeutend stärkeres Auflösungsvermögen bekam; gleich- 
zeitig wurde die Verzeichnung der Bilder fast völlig aufgehoben. 

Nachstehend sei kurz angedeutet, auf welche Weise dies erreicht wurde. 

Nach den Untersuchungen Abbes hängt das Auflösungsvermögen eines 
Systems wesentlich von der numerischen Apertur ab, die proportional der Größe 
der Eintrittspupille ist und durch diese wesentlich bestimmt wird, solange die 
Objektentfernung unverändert bleibt. Die Helligkeit hängt ab von der Austritts- 
pupille; sie wächst proportional dem Quadrat des Durchmessers der letzteren. 
Wollte man also das Auflösungsvermögen und die Helligkeit des optischen Ap- 
parates steigern, so mußte man die Ein- und Austrittspupille des Instrumentes 
vergrößern. Die letzteren sind bekanntlich die von den vorgelagerten System- 
teilen nach der Objekt- und Bildseite hin entworfenen Bilder der sogenannten 
wirksamen Blende. Bei dem alten Nitzeschen System entstand die Eintritts- 
pupille durch Abbildung der als wirksame Blende wirkenden Mittellinse durch 
das Objektiv. Letzteres besaß eine sehr kurze Brennweite, die Mittellinse war 
von ihm sehr weit entfernt, folglich war ihr Bild = Eintrittspupille sehr klein. 
Um bei unseren Instrumenten die Eintrittspupille zu vergrößern, mußte man 
einerseits die Brennweite des Objektivs vergrößern, andererseits mußte man der 
wirksamen Blende zwischen den Systemteilen eine solche Lage geben, daß ihr 
objektseitiges und bildseitiges Abbild einen größeren Durchmesser erhielt, als dies 
bei den alten Systemen der Fall ist. Zur Erreichung dieses Zieles stehen der 
modernen konstruierenden Optik eine ganze Reihe von Mitteln zur Verfügung, 
deren Darstellung hier zu weit führen würde. In vorliegendem Falle hat man 
statt einer einzelnen Linse ein Umkehrsystem aus zwei getrennten Sammellinsen 
gewahlt und dieses so zwischen die Fokalebene des Objektivs und Okulars ein- 
geschaltet, daB die die Abbildung vermittelnden Strahlenbündel zwischen diesen 
beiden Linsen als Parallelbündel verlaufen. Die dem Objektiv zugekehrte Linse 
dieses Umkehrsystems stellt jetzt die wirksame Blende dar. 

Mit der VergróDerung der Obiektivbrennweite trat eine Verkleinerung des 
äußeren Gesichtsfeldes und eine Abnahme der Tiefenschärfe ein, zugleich wurde 
aber die Verzeichnung der Objekte im Bilde verringert. Um also das Gesichts- 
feld nicht zu sehr zu beschränken und noch eine für die für die Blase in Be- 
tracht kommenden Entfernungen genügende Tiefenwirkung zu erzielen, mußte man 
sich in der Vergrößerung der Brennweite Beschränkung auferlegen. 

Die Vergrößerung des Bildes selbst — das frühere innere Gesichtsfeld 
Nitzes — hängt aber ab von der Stellung der Linsen des Umkehrsystems. 
Rücken die beiden Linsen näher an Obiektiv und Okular heran, so wird das 
Bild selbst größer; in dem gleichen Maße nimmt aber auch die Helligkeit des 
Bildes ab. Auch hier mußte man Maß halten. 


Man wählte daher die Objektivbrennweite und die Stellung des Umkehr- 
systems so, daß bei einer bestimmten Länge und Stärke des Kystoskops sowohl 
das äußere Gesichtsfeld und die Tiefenschärfe hinreichend groß blieben, als auch 
dabei das Auflösungsvermögen und die Helligkeit des Systems auf das möglichst 
erößte Maß gesteigert wurden. 

Um aufrechte und seitenrichtige Bilder zu erzielen, wurde zwischen den 
beiden Linsen des Umkehrsystems ein Doppelprisma eingeschaltet. 

Fig. 1 gibt. den Gang der Hauptstrahlen durch den eben geschilderten 
optischen Apparat wieder. 

Der Rand der Linse 3 ist die wirksame Blende. Ihr durch die Linsen 2 
und 1 entworfenes Bild in R ist die Eintrittspupille, in gleicher Weise ist ihr 
durch die Linsen 4, 5, 6 entworfenes Bild in R' die Austrittspupille, Vom Objekt 
Ois Og wird mittels des Objektivs L, und der wesentlich als Kollektiv wirkenden 
Linse L4 ein reales umgekehrtes Bild in Nahe von Lg entworfen. Das System 
La Lu wirkt als Umkehrsystem und bringt das Bild von L4 nach Lg, dem Kol- 
lektiv Ramsdenschen Okulars. Lg wirkt als Lupe. 

Das bildaufrichtende Doppelprisma befindet sich zwischen Ls und Ly. Es 
ist auf der Zeichnung nicht abgebildet. 





Fig. 1. Strahlengang einer Kystoskopoptik. 


Der auf diese Weise entstandene optische Apparat wird allen unseren An- 
forderungen in der vollkommensten Weise gerecht. 

Die alte Nitzesche Forderung, das Gesichtsfeld eines Kystoskops musse 
groß sein, ist vorhanden. Wir übersehen bei einer Entfernung von 3cm ein fünf- 
markstückgroßes Stück der Blase in natürlicher Größe. Wir halten die Erfüllung 
dieser Forderung Nitzes für durchaus notwendig. Die ideale Beschaffenheit 
eines Instrumentes wäre die, daß man mit ihm das ganze Blaseninnere auf ein- 
mal erblicken könnte, d. h. so in die Blase hineinsehen könnte, als wenn sie 
eröffnet und entfaltet für das bloße Auge daläge. Je weniger wir also mit einem 
Instrumente von dem Blaseninnern sehen, desto mehr entfernen wir uns von 
diesem idealen Zustande. Wenn uns auch bei einem Kystoskop durch die opti- 
schen Gesetze enge Grenzen gezogen sind, so müssen wir doch immer das fur 
das Erstrebenswerteste und Vollkommenste halten, möglichst soviel von der Blase 
auf einmal zu sehen, wie wir es, ohne verzeichnete oder zu lichtschwache Bilder 
zu erhalten, erreichen können. 

Auch die zweite Forderung Nitzes, jede Stelle der Blase scharf zu er- 


blicken, leistet der optische Apparat. Er besitzt eine fur alle in der Blase in 
Betracht kommenden Entfernungen ausreichende Tiefenschärfe. 

Die Schwächen der alten Nitzeschen Kystoskope sind aber nun beseitigt. 
Die Bilder sind aufrecht, seitenrichtig, ihre Verzeichnungen sind aufgehoben. Das 
Auflósungsvermógen ist erheblich gesteigert. so daß die feinsten Einzelheiten der 
Blase dem Auge sichtbar werden. Endlich ist die Helligkeit so vergrößert, daß 
auch die entferntesten Blasenpartien dem Auge hell und deutlich erscheinen. 

Nun erst war das Kystoskop imstande, die Hindernisse, die sich wirklich 
scharfen und naturgetreuen Blasenaufnahmen entgegenstellten, und die ich oben 
geschildert habe, zu überwinden. 

Bei unseren ersten Arbeiten stellte es sich jedoch bald heraus, daß die 
Anordnung des alten Nitzeschen Photographierkystoskops, bei dem das reelle 
Bild von dem Umkehrsystem direkt auf die Platte geworfen wurde, nicht genügte. 
Die auf diese Weise erzielten Bilder waren zu klein; durch ihre Vergrößerung 
auf das Zehnfache ging infolge des Plattenkorns zu viel von ihren Einzelheiten 
verloren. Aus diesem Grunde entschlossen wir uns, auf das optische System 
des Kystoskops noch ein aus mehreren achromatischen Linsen bestehendes sphä- 
risch korrigiertes Objektiv in sogenannter Normallage aufzusetzen, so daß die 
aus dem Okular des Kystoskops aus Unendlich kommenden Strahlenbündel so 
auf dieses Objektiv fallen, wie bei gewöhnlichem Gebrauch des Kystoskops auf 
das Auge, 





Fig. 2. Photographierkystoskop. 


Das Objektiv — siehe Fig. 2 — trägt an seinem hinteren Teile die aus- 
wechselbare Kassette und läßt sich in wenigen Sekunden vermittels eines kurzen 
Schraubenganges auf das Kystoskop aufschrauben. Der Schraubengang ist dem- 
jenigen, der für die Dichtung der Loewensteinschen Kystoskope bestimmt ist, 
angepaßt. 





Der kystophotographische Apparat besteht jetzt aus zwei Teilen: dem ge- 
wöhnlichen Untersuchungskystoskop, und der eigentlichen photographischen Camera, 
deren Objektiv als Fortsetzung des ebenfalls als Objektiv wirkenden optischen 
Apparates des Kystoskops anzusehen ist. 

Diese Anordnung bietet den außerordentlichen Vorteil, daß man nunmehr 
mit einem jeden gewöhnlichen Untersuchungskystoskop mittlerer Stärke photo- 
grapbische Aufnahmen machen kann. Starkkalibrige Photographierkystoskope sind 
überflüssig geworden. Wir können mit gleicher Leichtigkeit Männer wie Frauen 
photographieren. Wir sind imstande, gelegentlich einer jeden gewöhnlichen Unter- 
suchung eine photographische Aufnahme zu machen; das nochmalige Einführen 
eines besonderen Instrumentes fällt fort. Ergibt die kystoskopische Untersuchung 
einen interessanten Befund, den man auf die Platte fixieren möchte, so braucht 
man nur das mit der geladenen Kassette versehene Objektiv aufzuschrauben, und 
das Instrument ist zur Aufnahme bereit. Während man früher nur die Fälle 
photographieren konnte, bei denen sich das starkkalibrige Kystoskop einführen 
ließ, ist dies jetzt bei allen möglich, die sich überhaupt noch untersuchen lassen. 
Die Aufnahme selbst ist für den Patienten mit keiner weiteren Unbequemlichkeit 
verbunden; ihre Zeitdauer ist nur eine ganz kurze; bei einiger Übung gelingt es 
leicht, fünf Aufnahmen in ca. 5 Minuten zu machen. 

Die Aufnahme selbst gestaltet sich ungemein einfach. Die Vorbereitung 
des Kranken erfolgt nach den allgemeinen Regeln. Der Füllungsgrad der Blase 
richtet sich nach dem zu untersuchenden Falle. Im allgemeinen habe ich die 
Blase mit 200 ccm 3prozentiger Borsäurelösung entfaltet. Bei empfindlichen 
Blasen wird man sich mit weniger begnügen müssen; Blasen von Prostatikern 
wird man häufig stärker auszudehnen haben. Hat man bei der Untersuchung 
eine Stelle der Blase gefunden, die man zu photographieren wünscht, so fixiert 
man das Kystoskop in dieser Lage mit einem am Untersuchungstische ange- 
brachten Halter. Ich habe zu diesem Zwecke das Lohnsteinsche Stativ benutzt, 
das außerordentlich praktisch ist. Es läßt sich sehr leicht handhaben und hält 
das einmal fixierte Instrument vollkommen ruhig in seiner Lage. Man tut gut, 
sich bei der Feststellung des Kystoskops von einem Assistenten unterstützen zu 
lassen; es geht aber auch ohne diesen. Bei der Einstellung selbst muß man 
darauf achten, die Objektivebene möglichst parallel zur Objektebene zu bringen 
oder, mit anderen Worten, das Kystoskopprisma möglichst in parallele Richtung 
zum aufzunehmenden Objekt zu stellen. Bei einiger Übung gelingt dies leicht. 
Der geübte Kystoskopiker arbeitet ja von vornherein im Interesse der vollkom- 
menen Orientierung in dieser Weise. Die so erhaltenen Aufnahmen sind dann 
jn ihren Maßen gut ausgeglichen. Hält man das Prisma im Winkel zum Objekt, 
so entstehen im Bilde Größenunterschiede: die näheren Partien werden etwas 
größer, die entfernteren etwas kleiner. Es tritt eine leichte Verzeichnung ein, die 
bei den verbesserten optischen Apparaten zwar bedeutend verringert, aber nicht 
gänzlich aufgehoben ist, und die die Schönheit der Bilder beeintrachtigt. Hat. 


man das :Kystoskop fixiert und sich noch einmal von der richtigen Lage des 
Instrumentes uberzeugt, so stellt man den Strom ab. Nun schraubt man das 
mit der geladenen Kassette versehene Objektiv auf das Kystoskop, verstarkt den 
Strom bis zu einem Punkte, den man sich vor dem Einführen des Kystoskops 
ausprobiert hat, um die Lampe zum hellsten Glühen zu bringen, und zieht den 
Schieber der Kassette auf. Die Belichtung der Platte erfolgt durch ganz kurzes 
Einschalten und Wiederausschalten des Stromes, und zwar zur Vermeidung stö- 
render Erschütterungen nicht an der Kystoskopzange, sondern an der Stromquelle: 
Akkumulator, Batterie oder Schaltbrett einer elektrischen Einrichtung. Die Be- 
lichtung darf nur eine ganz kurze Zeit, d. h. Bruchteile einer Sekunde dauern. 
Die Art der Einschaltung hängt von der Stromquelle ab; dies probiert sich ein 
jeder am besten an seiner eigenen Einrichtung aus. Man schiebt dann den Kas- 
settenschieber wieder zu und schraubt das Objektiv wieder ab. 

Alle diese Handhabungen erfordern nur ganz kurze Zeit. Bei Wiederholung 
der Aufnahme verfährt man wie das erste Mal. Von der Anbringung eines Mo- 
mentverschlusses wurde Abstand genommen, da er den Apparat nur unnötig 
komplizieren würde. Die Einfachheit des Ein- und Ausschaltens des Stromes 
macht ihn vollkommen überflüssig, Letztere Art bietet auch noch den Vorteil, 
daß man bei schwächerer Belichtung, z..B. bei Aufnahmen entfernterer Blasen- 
partien, ein klein wenig länger belichten kann. Die richtige Belichtungszeit ist 
im übrigen, wie überhaupt beim Photographieren, Sache der Übung. Wer auch 
sonst geschickter Amateur ist,. hat vor anderen schon in jeder Beziehung einen 
großen Vorsprung voraus. 

Einem Einwand, der gegen die Anordnung des Apparates gemacht werden 
könnte, möchte ich gleich noch begegnen. Nachdem man das Objektiv aufge- 
schraubt hat, kann man nicht mehr durch das Kystoskop sehen, um sich zu 
überführen, ob es noch die richtige Lage hat. Die Praxis hat jedoch den Beweis 
geliefert, daß dies ganz unnötig ist. Ich habe stets die eingestellten Objekte auf 
die Platte bekommen. Auch habe ich mich stets unmittelbar nach der Aufnahme 
davon überzeugen können, daß dank dem Lohnsteinschen Stativ sich das Kysto- 
skop nicht um das Geringste verschoben hatte. Vorbedingung ist natürlich, daß 
der Kranke ruhig liegt und daß man mit zarten Händen arbeitet; das letztere ist 
ia aber wohl Voraussetzung für einen jeden Urologen. 

Die kleinen Platten werden, wenn man Chromoisolarplatten anwendet, wie 
gewöhnliche Platten entwickelt. Will man sehr kontrastreiche Negative erzielen 
(Stein, Divertikel, Balkenblase), so ist es vorteilhaft, den Entwickler möglichst 
konzentriert (1:15 bis 1:10) zu nehmen. Kommt es bei dem Photogramm mehr 
auf seine Einzelheiten an, so tut man besser, einen weniger konzentrierten Ent- 
wickler (1:20 bis 1:30) zu wählen. 

Die so gewonnenen kleinen Bildchen haben einen Durchmesser von 9,5 mm; 
sie vertragen gut die Vergrößerung durch einen guten Vergrößerungsapparat auf 
5 cm Durchmesser. 


Um die Leistungsfahigkeit des eben beschriebenen optischen Apparates zu 
zeigen, habe ich mit ihm eine Anzahl Aufnahmen gemacht. Benutzt wurde ein 
gewôhnliches Untersuchungskystoskop Nr. 23 Charrière. Die Aufnahmen stammen 
sämtlich aus der Blase von Männern, | 

Die Photogramme sind teils aus größter Nähe, teils aus mittlerer und weiter 
Entfernung aufgenommen. Dementsprechend zeigen die Bilder entweder kleinere 
Teile der Blasenwand in starker Vergrößerung, z. B. Nr. 2, oder größere Blasen- 
partien in natürlichem oder etwas verkleinertem Maßstabe, z. B. Nr. 9 und 10. 
Leider erreichen die Reproduktionen nicht. ganz die Originale, 


. Der Firma Louis & H. Loewenstein gebührt besonders Anerkennung und 
Dank für ihre fachmännische Unterstützung bei unseren zahlreichen Versuchen 
und für die ausgezeichnete Ausarbeitung des Instrumentariums. 


Erklärung der Photogramme auf Tafel IV—VI. 


Fig 1. Rundliche Harnleitermiindung. 

Fig. 2. Dieselbe wie Fig.1, stark vergrößert. 

Fig. 3. Längliche Harnleitermündung, gut ausgeprägter Harnleiterwulst. 

Fig. 4. Akuter Blasenkatarrh. Schleimhaut aufgelockert. Gefüßzeichnung nicht mehr zu 
erkennen. 

Fig. 5. Harnleitermündung mit angedeuteter Balkenblase. 

Fig. 6. Harnleitermündung mit deutlicher Balkenblase. 

Fig. 7. Beginnende Trabekelblase mit Gefäßfiguren. 

Fig. 8. Engmaschiges Gefáüfnetz. 

Fig. 9. Stark ausgebildete Balkenblase. 


Fig. 10. Dasselbe. 
Fig. 11. VorsteherdrüsenvergrôBerung. Mittlerer Lappen, Balkenblase, 
Fig. 12. Harnsaurer Stein. 


Zusammenfassung. 


Um gute Blasenphotographien herzustellen, muß man Momentaufnahmen 
machen, weil die Blase meist ein bewegliches Objekt darstellt. Dies war bisher 
mit dem zur Verfügung stehenden Instrumentarium, mit Ausnahme des Ringleb- 
schen, das aber wegen seines starken Kalibers nur bei Frauen anwendbar ist, 
nicht möglich. Als Ursachen sind die für photographische Zwecke nicht aus- 
reichende Helligkeit und Schärfe des optischen Apparates der bisherigen Instru- 
mente anzusehen. Die optischen Apparate sind daher von der Firma Louis 
& H. Loewenstein-Berlin nach diesen beiden Richtungen hin verbessert worden. 
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Auf welche Weise dies erzielt wurde, ist in der vorliegenden Arbeit kurz aus- 
geführt, Mit dem so verbesserten optischen Apparat war es nun möglich, Moment- 
photographien herzustellen, 

Der kystophotographische Apparat, mit dem diese Aufnahmen gemacht werden, 
besteht aus zwei Teilen: dem gewöhnlichen Untersuchungskystoskop, und dem 
Objektivansatz, der zugleich die Kassette trágt, und der sich in wenigen Sekunden 
auf das Kystoskop aufschrauben laßt. Diese Anordnung bietet den Vorteil, daß 
man "bei jeder kystoskopischen Untersuchung eine photographische Aufnahme 
machen kann, ohne noch ein zweites, starkkalibriges Instrument einführen zu 
müssen, 

Die Bilder auf den beigegebenen Tafeln sind vom Verfasser mit einem ge- 
wöhnlichen Untersuchungskystoskop Nr. 23 Charriere aufgenommen worden, 


In order to get good bladder photographs it is necessary to make instan- 
taneous exposures as the bladder is a mostly movable object, This was as yet 
impossible with the instruments at hand, excepted the instrument of Ringleb 
which can be used only in women on account of its size. The instruments 
bitherto do not have the brightness and clearness of the optic apparatus sufficient 
for photographic purposes. Therefore the optic apparatus has been improved in 
both directions by the manufacturers Louis & H. Loewenstein-Berlin. The means 
of betterment have been discussed in this paper. It has been possible to get 
snapshots with this improved optic apparatus. 

The cystophotographic apparatus has two parts: the ordinary examining 
cystoscop and the object-glass with the plate-box which can be screwed upon 
the cystoscop within a few seconds. This arrangement gives the advantage of 
permitting a photographic exposure during any cystoscopic examination without 
the introduction of a second big-sized instrument. 

The pictures reproduced have been made by the author with an ordinary 
examining cystoscop of no. 23 Charriere, (W. Lehmann-Stettin.) 


Pour obtenir de bonnes photographies de la vessie, il faut faire des ins- 
tantanes, parce que la vessie represente, le plus souvent, un objet mobile, Jus- 
qu'ici cela n'était pas possible avec l'instrumentation employée, si ce n'est avec 
l'appareil de Ringleb, mais ce dernier, en raison de son fort calibre, ne pouvait 
étre employé que chez la femme. C'est pour cette raison, que la clarté et la 
netteté des appareils optiques des instruments actuels destinés à obtenir ces 
photographies, laissent à désirer, Aussi, la maison Louis & H. Loewenstein de 
Berlin à t'elle amélioré, dans ce sens, les appareils optiques. Par quel moyen, 
c'est ce que nous disons, en quelques mots, dans le présent travail. Grace a 
cet appareil optique modifié, il est maintenant possible d'obtenir des instantanés. 


L'appareil cystophotographique fait sur ces données se compose de deux 
parties: un cystoscope ordinaire d'examen, un objectif qui porte avec lui une 
petite chambre, et que l'on peut adopter au cystoscope en quelques secondes. 
Ce dispositif a l'avantage de pouvoir prendre un instantané au cours de n’im- 
porte quel examen cystoscopique, sans étre obligé d'introduire un second instru- 
ment de fort calibre. 

Les figures reproduites sur les planches annexées à cet article ont été 
prises, par l'auteur, avec un cystoscope d'examen ordinaire, n? 23 Charriere. 

(Saint-Céne- Paris.) 


Per ottenere buone fotografie vescicali, si deve fare un'assunzione istan- 
tanea, perchè la vescica rappresenta di solito un oggetto mobile. Ciò finora non. 
era possibile coll'istrumentario che si aveva a disposizione, ad eccezione di 
quello di Ringleb, che peró per il suo grande calibro non é applicabile che a. 
donne. Quali motivi sono da riguardarsi la insufficente chiarezza e nitidezza 
dell’ apparecchio ottico per scopi fotografici. Gli apparati ottici sono stati perciò- 
perfezionati in questi due sensi dalla firma Louis e H. Loewenstein di Berlino.. 
Come ciò sia stato ottenuto, è descritto brevemente nel lavoro presente. Coll’ ap- 
parato ottico così perfezionato è ora possibile di fare assunzioni istantanee. 

L'apparato cistofotografico, col quale si fanno queste assunzioni, è formato. 
di due parti: del comune cistoscopio d'indagine e dell’ obiettivo, che porta con- 
temporaneamente una cassetta, e che si può applicare sul cistoscopio in pochi 
secondi. Questa disposizione offre il vantaggio, che ad ogni esame cistoscopico- 
sì può fare un'assunzione fotografica senza dover introdurre ancora un secondo- 
istrumento di grande calibro. 

I quadri sulle tavole aggiunte sono stati assunti dall' Autore con un co- 
mune cistoscopio d'indagine N° 23 Charriere. (Ravasini-Triest.) 


Чтобы получить хорошія фотограф мочевого пузыря, необходимо. 
дфлать моментные снимки, такъ какъ мочевой пузырь большею частью. 
подвижный объектъ. До сихъ поръ имфющеся въ нашемъ распоря- 
женіи инструменты, ва исключеніемъ Ринглебовскихъ, которые велЪд- 
ствіе своего большого калибра примЪнимы только у женщинъ, полученіе 
моментнаго снимка было невозможно. Причиною этого являются недо- 
статочныя для фотографическихъ цЪлей ясность и острота оптическихъ. 
аппаратовъ бывшихъ до сихъ поръ въ употреблени инструментовъ. 
Оптическіе аппараты поэтому улучшены въ обопхъ указанныхъ направ- 
леняяхъ берлинской фирмой Louis & Н. Іоеуепѕієіп. Въ предлежащей 
работћ вкратцћ излагается, какимъ образомъ это достигнуто. Улучшен- 
нымъ такимъ образомъ оптическимъ ашаратомъ стало возможным 
получать моментныя фотографии. 


Цистофотографическїй аппаратъ, съ которымъ дВлаютея эти снимки, 
состоитъ изъ двухъ частей: изъ обыкновеннаго цистоскопа, употребляе- 
маго для изслЬдованій, и объектива-наконечника, который несетъ и кас- 
сетку и въ нЪсколько секундъ можетъ быть привинченъ къ цистоскопу. 
Это расположенів имЪетъ то преимущество, что при всякомъ цистоско- 
пическомъ изслфдованши можно сдзлать фотографическй снимокъ, не 
вводя второго инструмента толстаго калибра. 

Фотографіи на приложенныхъ таблицахъ сдфланы авторомъ при 
помощи обыкновеннаго цистоскопа для изслЪдованій No. 23 Charrière. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Fracture spontanée des calculs de la vessie. 


Par le 


Dr. Henrique Bastos 
de Lisbonne. 


(Avec 4 figures dans le texte.) 


La fracture spontanée des calculs vésicaux est un accident si rare que 
Englisch dans son excellent travail publié dans les Archives allemands de cli- 
nique chirurgicale de 1905, affirme que dans toute la littérature allemande, 
anglaise, française et italienne de 1585 à 1904 il n'y a que 102 cas publiés, 
et que par son enquête spéciale il n’a trouvé que 149 cas. Et pourtant Dodo- 
naeus avait fait connaitre le premier cas en 1585, de facon que des cette 
époque là, ceux qui travaillent n'avaient pas leur attention endormie sur ce 
sujet. Après la publication de Englisch il est paru, en Janvier 1909 le travail 
de Kasarnowsky de la clinique de Hottinger de Zurich. 

Cet auteur qui publie un cas, affirme qu'après la publication de Englisch 
on ne trouve qu'un cas, et nous dit tres prudemment que d'autres cas doivent 
etre connus mais pas publiés. Dès Janvier 1909 jusqu'au mois de Décembre 
1912 j'ai cherché dans toute la littérature périodique de notre spécialité (améri- 
caine, italienne, allemande, francaise et belge) et dans l'excellente bibliographie 
universelle publiée par la Zeitschrift für Urologie et je n'ai pas trouvé qu'un 
seul cas de fracture spontanée des calculs de la vessie; c'est le cas de Berg 
de Francfort-sur-le-Main rapporté au troisième Congrès de la Deutsche Gesell- 
schaft für Urologie. Il est évident que c’est un accident rare, et si d'autres ne 
laffirmaient pas, je pourrais le faire à propos du Portugal puisque j'ai plus de 
10000 inscripts sur mes archives, et de tous les malades qui m'avaient donné 
l'apprentissage ici, à Berlin et à Paris jamais un seul cas s'est montré. De ma 
seule pratique de voies urinaires je peux ainsi fixer une rareté supérieure à 
1 : 10000. 


Ce cas a toujours demeuré à Lisbonne, je l'ai reçu au mois de Janvier 
1910 et il a pris le numéro 1632 de mon classeur C. 


П s’agit d'an homme de 65 ans, d’assez bonne condition, qui a mené toujours une 
vie tranquille bien réglée sans habitudes alcooliques ni maladies constitutionnelles connues, 
jusqu'à 60 ans. Il n’a eu que de légères blennorrhagies pendant la jeunesse, qu'il a guéri 
trés facilement quoique ait souffert trois infections. Il y a 4 ans, sans signes subjectifs, 
il a vu que ses urines laissaient dans le vase un dépôt épais de sable rouge, et en même 
temps que les mictions devenaient fréquentes. 

Quelques mois après, le sable a été remplacé par de petits calculs de volume variable 
qu'il pissait fréquemment. Il avait alors des crises de 24 heures ou plus, pendant lesquelles 
les mictions étaient impérieuses, très fréquentes, avec ardeur et douleur vive et le jet 
quelques fois interrompu. Après la crise il regagnait vite sa bonne santé, son bon appétit, 
apyrétique toujours, comme pendant les crises. 


Fracture spontanée intravésicale. 





Fig. 1. Fragments de la miction. Grandeur naturelle. 


Le ler Janvier 1911, sans souffrir de ses crises habituelles, il a eu une rétention 
aigué et totale d'urine que les bains de siége et d'autres médications n'ont pas vaincu. 
On lui a fait alors le premier sondage, et on a été forcé de vider sa vessie deux fois par 
jour, puisqu'il ne pissait pas une seule goutte. Dés le premier sondage il a gardé le lit 
avec de hautes températures, trés mauvais état général, quelques fois du délire, des urines 
troubles et souvent fétides, prenant toujours des médicaments, et seulement du lait. Quand 
je l'ai vu, dans des conditions hygiéniques trés mauvaises, le malade avait l'air d'un mori- 
bond: émaciation trés prononcée, couleur jaune cireuse, «edéme léger des paupiéres, mu- 
queuses decolorées, difficulté dans la coordination des idées, fatigue profonde, pouls petit, 
sans récurrence palmaire. Abdomen légèrement tympanisé, douleurs légères à la palpation 
«les deux quadrants supérieures, dans l'inspiration forcée on touchait les pôles inférieures 


des 2 reins, douleur à la pression du suprapubis, pas de ganglions dans les aines, douleur 
et agrandissement de volume et absence de souplesse dans le testicule et épididyme droits, 
douleur à la pression au périnée, où l'on trouvait un petit noyau dur souscutané dans 
l'angle pénoscrotal, encore des douleurs à la palpation de l'urètre qui était épaissie, cedème 
prononcé des deux jambes. L'urétre laisse passer un explorateur à boule 22 Charriére, 
avec un traject postérieur douloureux et nettement allongé; rétention totale d'urine trés 
trouble, non hématique macroscopiquement, avec une trés mauvaise odeur de putréfaction 
malgré la sonde permanente qu'il conservait à ce moment et qu'il débouchait fréquemment; 


Fracture spontanée intravésicale. 





Fig. 2. Fragments de la cystotomie. Grandeur naturelle. 


= sensations trés nettes de l'existence de multiples calculs vésicaux après l'écoulement 
e l'urine. 

La prostate douloureuse, augmentée, régulière, bonne souplesse, pas de sillon moyen 
interlobair, des limites externes pas bien signalées, réflexes crémastériens absents, réflexes 
rotuliens normaux du côté droit, un peu exagérés du côté gauche, réflexes pupillaires normaux. 


* 
* * 


Je me suis fixé au diagnostic de calculose vésicale et hypertrophie de la prostate, 
dans cette rétention totale avec infection grave; fixée la thérapeutique, le médecin du ma- 
lade s’est chargé d’elle, et il a renvoyé le malade un peu amélioré, le 2 Mars à ma Cli- 


nique, mais encore trés faible et incapable de se tenir debout ou de marcher seul. Le 
méme jour j'ai fait l'examen cystoscopique, ayant la surprise inattendue d’une image 
entièrement nette de plusieurs calculs provenant de fracture spontanée d'un seul, ou de 
plusieurs autres calculs plus grands. Des bords nets et récents comme s’ils étaient coupant 
la périphérie d'un morceau qu'on voyait de travers, en ayant la surface d'une des faces 
bien polie convexe de couleur claire uniforme, et l'autre face opposée formée de 5 surfaces 
plaines lesquelles naissant de la périphérie du fragment étaient convergentes vers un point 
très rapproché de la ligne perpendiculaire au centre de cette surface convexe, c'est-à-dire, 
au plus long des deux axes de ce solide. Sur ces surfaces on voyait nettement les cercles 
concentriques de stratification du calcul, qui permettaient de faire avec sûreté le diagnostic 
alors porté de fracture spogtanée. Parmi d’autres fragments semblables il y avait un calcul 
rond, régulier, comme une framboise. Quelques jours aprés j'ai recu du malade les calculs 
qu'il avait pissé, jusqu'au jour de s& rétention d'urine, le ler Janvier, c'est-à-dire, avant 
d'avoir eu des sondages, ou d'autres mancuvres vésicales. Jusqu'à l'opération, la sonde uti- 
lisée a ramenée souvent dans ses yeux de petites concrétions. Tous les calculs reproduits 
dans la photographie jointe ont été rendus dans l'état qu'ils sont, et on voit bien qu'ils 
ont été les résultants et Îles composants d’autres calculs plus grands, fracturés spon- 
tanément dans la vessie avant d'étre pissés. 


* 
ж ж 


Il faut faire attention a la surface, pour ainsi dire cruentée des calculs. 
Les uns, ont l'extrémité de la mauvaise pyramide qu'ils représentent, non comme 
une pointe plus ou moins aiguée, mais ayant une cavité ronde de surface trés 
réguliére, occupée surement par une matière qui avait une très faible cohésion 
avec l'autre substance du calcul, et il semble qu'elle a été le centre de l'irra- 
diation de la fracture. Dans d'autres calculs la pyramide est en pointe aiguée, 
de façon qu'il semble que les lignes de fractures sont parties de la périphérie 
cherchant le centre géométrique du calcul respectif. Quel a été le mécanisme de 
ces fractures si différentes dans leur forme et dans leur aspect, puisque les pre- 
mieres ont une surface homogene et les deuxiemes une surface stratifiée sur 
leurs surfaces de fracture? 

Et comment se fait-il que ces calculs (ceux qui ont été pissés spontané- 
ment) ayant un aspect si différent, soient semblables chimiquement, tous formés 
durate d'ammonium? Et comment se fait-il que le même composé chimique, 
chez le même individu, forme dans la vessie en même temps, des calculs stra- 
tifiés et des calculs homogènes? 

Dans 149 cas de Englisch ou il y a eu 2 calculs de composition chi- 
mique inconnue, 100 cas étaient d'acide urique et il n y en avait que 2 d'urate 
d'ammonium comme ceux-ci. 

Les calculs de Kasarnowski étaient d'acide urique et d'urate de soude, 
avec une petite quantité d'urate d'ammonium et d'acide carbonique libre. 

Le plus grand nombre de fragments rapportés par Englisch est de 236; 
ce cas a donné 98 avant l'opération et 143 recueillis par la taille, ce qui monte 
a un total de 241 fragments, 

J'ai fait beaucoup d'examens pour l'étude ди sédiment urinaire et recherche 
de champignons ou saprophytes que j'avait vu dans d'autres urines, mais je n'ai 
trouvé qu'une grande quantité de microorganismes semblables a ce que l'on voit 
dans les urines très infectées, 


Dans ces examens j'ai eu une surprise dont j'ignore l'origine et que je 
n'avait pas encore vu; l'existence d'une très grande quantité d'éosinophiles, dis- 
parus à la suite de la première intervention; constatation que je tiens à signaler. 


à 
* ж 


Le malade s’est amélioré trés lentement de son état général et de son état local, 
mais la situation bref reste stationnaire et je l’opére le 30 Mars 1911. Son pouls était 
petit, rythmique, trés mou à 86, sans recurrence palmaire; œdème bien visible sur les 
membres inférieurs, sans œdème pulmonaire ni ascite; bonne diurèse totale. Le malade a 
bien supporté l'opération faite sous anesthésie par inhalation d'éther, et que j'ai limité à 
une cystostomie pour enlever les calculs et comme premier temps de la prostatectomie. 
J'ai fait le drainage avec le tube de Freyer 28 mm. et j'ai placé le tube collecteur en 
verre à la fin de 48 heures; et sans que le drainage ait été interrompu, la température ce 
méme jour et peu d'heures aprés, a monté à 40 degrés. J'ai retiré le tube en verre et la 
température & baissé de suite à la normal comme elle était auparavant. Dans une deuxième 
application du tube en verre faite au cinquième jour, la température monte de nouveau à 
40 degrés sans que le drainage ait été interrompu, pour baisser encore de nouveau à la 
normale dés qu'on a retiré le tube. Il faut remarquer ces 2 accidents provoqués par une 
petite différence dans la facilité du drainage, ce que prouve bien l'activité de cette infec- 
tion vésicale et sa virulence. 

Le bon drainage vésical n'a presque pas amélioré l'état général du malade, la méme 
sousconscience, langue et peau sèche et terreuse, pouls petit, régulier, fréquent (90) sans 
recurrence palmaire, les mêmes œdèmes, la méme inappétence, le méme manque de réaction 
aux toni-cardiaques et stimulants appliqués, et du mauvaise odeur sur le pansement qui est 
renouvelé fréquemment. 

Je l'ai opéré dans ce méme état 11 jours aprés la 1re intervention sous anesthésie 
par inhalation de chloroforme. 

La prostatectomie (Freyer) a été très rapide (quelques minutes), la perte de sang 
insignifiante, la prostate en deux morceaux pesait 120 gr., le choc opératoire a été nul. La 
cicatrisation a marché sans accidents, l’état général s'améliore rapidement, les mictions 
commencent et la plaie vésicale se ferme dans la troisième semaine. Au mois de Juin 1911 
le malade se portait très bien, bon état général, mictions faciles tous les 2 ou 3 heures 
pendant la journée et 2 ou 3 mictions dans la nuit, urines légèrement troubles dans le 
premier jet et absolument limpides dans le deuxième, aucun residu vésical. Au mois de 
Décembre 1912 le malade se porte à merveille soit au point de vue des fonctions urinaires 
(mictions faciles et rares, point de résidu, urines vésicales limpides), soit au point de vue 
de l’état général. 


* S * 

Il nous faut signaler soigneusement plusieurs constatations de cette obser- 
vation intéressante qui nous force a des déductions différentes de celles admises 
partout. 

Les calculs qui étaient dans la vessie et que j'ai pris avec beaucoup de 
précaution et sans instruments quand j'ai fait la cystostomie, n'étaient plus 
comme je les avait vus par le cystoscope. Les fragments caractéristiques étaient 
réduits aux petits fragments de notre photographie, le calcul rond et de surface 
régulière et homogène était dans un commencement de desorganisation, par ex- 
foliation dans quelques endroits, par perte de matière comme celle faite par une 
vrille dans une autre place: et on pouvait le regarder de tous les côtés, qu'on 
ne voyait plus une surface régulière comme celle qu'on avait vu au 2 Mars par 
cystoscopie. 

La grande abondance et permanence de microorganismes dans l'urine de 
ce malade et d'autres calculeux très infectés n'exige qu'on lui donne un rôle, une 
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action directe dans la fracture des calculs comme von Frisch et Kapsammer 
disent; mais on voit que malgré l'infection vésicale très grave, les calculs enlevés 
par cystostomie deux mois après un séjour dans ce milieu si infecté, étaient 
composés d'urate d'ammonium sans vestiges de phosphates ou d'autres altéra- 
tions qu'y peuvent étre attribuées. 

Par séchage, par imbibition, par la chaleur, etc., il y & des pierres et des 
rochers beaucoup plus compactes que les calculs vésicaux, qui se fracturent et 
se désagregent spontanément. Il nous faut admettre une perte de l'équilibre 
moléculaire que ces agents physiques dérangent, sans l'aide des bactéries ou des 
champignons ou spores desquels Ord parle aussi. 

Je vois qu'il est aussi inutile de faire des théories si nombreuses déjà que 
Kasarnowsky les classifie dans 3 espéces: chimiques, chimico-mécaniques, et 
mécaniques; théories desquelles il présente la conclusion que: en plus le change- 
ment de volume des sels pas encore réunis sous une forme bien stable qui est 
la cause de la fente originaire de la fracture, il faut les contractions de la vessie 
pour que la fracture se fasse. Kapsammer et la majorité des auteurs croient 
aussi que la contraction des parois de la vessie est un facteur trés important 
et meme indispensable de cette fracture spontanée. 

Dans ce cas le malade était un rétentioniste et les calculs sürement dans 
cette bourse inerte (le bas-fond) où ils demeuraient, n'y ont pas souffert les 
contractions vésicales pour les fracturer. 

On ne peut pas accepter ces théories selon les raisons dites, aprés la 
lecture du cas de Watson (cas de nécropsie) en contradiction manifeste avec 
les théories, et encore aprés ce qui se passe dans un calcul vésical que je con- 
serve dans ma collection. Ce calcul que j'ai obtenu par taille hypogastrique 
faite le 20 Février 1908 et que j'ai gardé en flacon ouvert sans traumatismes, 
est aujourd'hui fracturé. La fente presque invisible dans le commencement 
n'existait pas quand je l'ai recueilli, et elle a grandi trés lentement dans le 
repos où le calcul est conservé. Il n'a pas été nécessaire à ce calcul qui est 
aussi un calcul vésical, les contractions de la vessie, pour qu'il se soit fracturé 
spontanément et pour que cette fracture augmente et se ramifie comme on le 
voit clairement. 

L'examen de la prostate nous a donné aussi des surprises très intéres- 
santes dont la constatation a été faite par le Prof. Enrico Franco (de Rome). 
Sur les préparations on voit des thrombus mycotiques qui obliterent les vais- 
seaux ou qui sont seulement pariétaux, sans qu'on puisse trouver d'autres 
microorganismes en dehors des vaisseaux. Ces thrombus qui ont été observés 
sur plusieurs préparations de cette prostate, n'ont jamais été vus par le Prof. 
Franco sur les centaines de préparations de prostates qu'il a fait dans ma 
clinique et dans la clinique du Prof, Alessandri. 


EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE. 


La pièce à examiner est divisée en deux parties, une plus grande et l'autre 
plus petite, qui pesent ensemble 120 gr. et qui ont un volume égal à 100 c.c. 
d'eau distillée & 15°. 

Adhérent au plus grand de ces morceaux on trouve une membrane longue 
de 4 cm., laquelle ainsi par les caractères macroscopiques que par le rapport 
opératoire, doit étre considérée comme un ségment de l'urétre. Celle-ci ne pré- 
sente pas de caractères remarquables. 

Les deux parties de la pièce placées dans la position qu'elles avaient in 
situ, ont la forme et le volume d'un petit cœur. A l'extérieur on remarque une 
membrane fibreuse pourvue de plusieurs lacis de tissu résistant; cette membrane 
est rouge et peu sanglante. Cette piéce incisée dans différentes directions, pré- 





Fig. 3. Fracture spontanée extravésicale. Grandeur naturelle. 


sente partout des aspects semblables: des zones jaunatres d'un tissu parsemé 
de cavités de la grosseur qui varie dès une pointe à une tete d’epingle sont 
répandues partout au milieu d'un tissu plus rare, plus consistant, de couleur 
rose. Le couteau y entre avec facilité et on le retire recouvert d'un abondant 
liquide fluent, laiteux, inodore. 

Sur les surfaces de section on aperçoit aussi des petites taches rougeâtres 
qui font penser à des épanchements sanguins; peu de sang coule des vaisseaux 
sectionnés. 

On fixe plusieurs morceaux dans le liquide de Zenker et dans celui de 
Kaiserling et aprés inclusion en paraffine les coupes sont colorées avec héma- 
toxyline-éosine, hématoxyline de Heidenhain et Weigert pour la fibrine, 
van Gieson et Cajal pour le tissu conjonctif, Unna-Pappenheim pour les 
Plasmazellen. 
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Le tissu examine au microscope se presente constitue par un strome con- 
jonctif qui soutient des formations glandulaires; tout cela est entouré par un 
revétement capsulaire continuel. 

La capsule est formée par des abondantes fibres collogènes peu serrées 
entre elles, et par des fibres élastiques. Au milieu de tous ces éléments on voit 
peu de fibrocellules musculaires lisses, isolées. Les vaisseaux de calibre nettement 
petit sont abondants et turgescents de sang. Ce revêtement extérieur envoie dans 
le tissu qu'il protège des prolongements qui vont prendre part dans la consti- 
tution du strome de la pièce. Ce strome est composé aussi de fibres conjonctives 
et de fibres musculaires lisses; celles-ci prévalent sur les autres et se disposent 
en petits faisceaux. 

Dans le strome, qui selon les endroits est plus ou moins riche en forma- 
tions glandulaires, on trouve des épanchements sanguins d'une date assez récente, 





Fig. 4. Koriska oc. 4 comp.-ob. 5. 


quelques amas de petits éléments ronds et de pigment hématique sous la forme 
de granules de émosideryne, quelques uns isolés et d'autres englobés dans beau- 
coup de cellules d'un tissu jeune, tissu de granulation qu'on aperçoit par des 
petites zones près de la capsule externe. 

Les vaisseaux qui traversent le strome sont très жейин et presque tous 
petits; quelques-uns ont une particularité très importante. Dans leur lumières, 
soit libres soit mélés à des hématies, on voit des amas de microorganismes de 
la forme et grandeur du coli-bacille, et qui laissent voir quand ils sont isolés 
une partie centrale décolorée. (Ces amas forment dans quelques vaisseaux un 
thrombus mycotique obstruent, et dans d'autres ne forment qu'un thrombus 
pariétal, Par la coloration Unna-Pappenheim, ces microorganismes se mon- 
trent très bien, mais en y ajoutant une deuxième coloration par l'orange G., 


cest-a-dire en donnant au fond une couleur jaune, les bacilles se montrent 
encore mieux par sa couleur rouge-vineuse sur ce fond jaune. 

Sur les préparations sauf dans les vaisseaux, on ne voit d'autres microor- 
ganismes. 

Seulement une partie des formations glandulaires reproduisent la structure 
de la glandule prostatique, et dans beaucoup d'elles on y peut voir les caracté- 
ristiques granules amylacés mélés à du matérial amorphe et à des cellules ex- 
foliées. La plupart des utricules glandulaires, sans présenter jamais (il faut le 
dire tout de suite), des caractéres d'atypicité, s'éloignent de la forme et des 
dimensions usuelles, en s'allongeant et s'élargissant jusqu'à prendre la forme de 
petits kystes qui contiennent des granules amylacées de dimension considérable, 
beaucoup de cellules caduques, et une matiere semblables à un liquide albumi- 
neux coagulé. Il n'y a nulle part de la formation de fibrine. La plupart des 
utricules glandulaires ont un épithélium monostratifié, mais quelques uns ont 
plusieurs couches de cellules de revétement qui conservent toujours le type 
normal, sans présenter nulle part des mitoses et sans ultrapasser les limites 
physiologiques. Les utricules sont bien dilatés et on y observe une seule couche 
de cellules trés minces presque aplaties; les utricules les plus agrandis ont 
tout-à-fait perdu leur revêtement. 

Quant à la formation des cavités kystiques, la dilatation par le matérial 
qui a augmenté toujours sans avoir un débit, n'est pas douteuse pour quelques 
unes. Pour les autres la formation continuelle de plusieurs cavités par rupture 
des cloisons interposés, la fusion de plusieurs utricules dans un seul, est appuyée 
par les tableaux histologiques: les débris des anciens cloisons qui forment saillie 
en guise d'éperon dans la cavité, y sont à démontrer encore mieux leur origine. 
Dans le cas en question il ne s'agit pas d'un adénome. Les glandes ne sont 
pas agroupées avec formation d'un noyau, elles sont plutôt disséminés; elles ne 
forment jamais un amas pour ainsi dire isolé d'autres amas; il n'y a point de 
capsule comme il arrive dans les véritables adénomes, à moins qu'on ne veuille 
pas considérer toute la piéce, comme un adénome libéré d'un organe (prostate) 
laissé in situ. On y voit encore que le conjonctif ne se dispose pas autour des 
formations glandulaires dans l'arrangement caractéristique qu'on observe toujours 
dans les vrais adenomes. La presence encore des fibro-cellules musculaires lisses 
nous fait mettre de côté l'idée d'adénome, où ces éléments cellulaires ne prennent 
part que trés rarement. Je crois donc qu'il s'agit d'une vraie hypertrophie et 
hyperplasie glandulaire, compliquée d'une infection hématique bacillaire et de 
phlogose passée et en activite, laquelle est démontrée par les amas de tissu de 
granulation destinés à guérir les petites zones détruites sürement par les petites 
embolies causées par les trombes mycotiques des petits vaisseaux de la glande, 
ou bien par des petits points dissémines d'inflammation. 


= OÙ -== 


En résumant nous avons trouvé dans ce cas: 

1. Une fracture spontanée de calculs de la vessie. 

2. La présence de calculs vésicaux de la même composition chimique dans le 
même individu, mais d’arrangement moléculaire différent (stratifiés et homogènes). 

8. L'existence de calculs d'urate d'ammonium sans déposition de phosphates, 
malgré la longue permanence de ces calculs dans une très riche flore microbienne. 

4. La présence de éosinophiles dans l'urine. 

5. L'insuffisance du drainage par le tube en verre coudé ajouté au tube 
de Freyer, malgré la permanence de l'écoulement par le tube et malgré son 
grand calibre. 

6. La présence des thrombus mycotiques c'est-à-dire, d'une infection de 
la prostate exclusivement limitée aux vaisseaux artériels. 


Conclusions. 


1. La fracture spontanée des calculs de la vessie est un accident trés rare. 
Cette rareté est supérieure à 1:10000. 

2. La fracture spontanée des calculs de la vessie ne résulte ni de la flore 
microbienne vésicale ni des contractions de la vessie. 

Cette fracture résulte des altérations physico-chimiques qui se passent dans 
l'épaisseur des calculs. 


„47 Іа frattura spontanea dei calcoli della vescica è un accidente molto raro. 

2. Essa non risulta nè dalla flora microbica della vescica nè dalle contra- 
zioni della medesima, ma bensì è dovuta alle alterazioni fisiche e chimiche che 
si presentano nella sostanza dei calcoli. (Ravasini-Triest.) 


1. Самопроизвольное раздроблеше пузырныхъ камней представляетъ 
чрезвычайно рЪдкій феноменъ, который бываетъ только въ одномъ на 
10.000 случаевъ. | | 

2. Самопроизвольное раздроблене пузырныхъ камней не вызывается 
ни микробами, ни сокращеніями пузыря. 

Раздробленіе вависитъ отъ физико-химическихъ измЪненій, проис- 
ходящихъ внутри камня. M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


1. Spontaneous comminution of bladder stones is a very rare occurrence, 
perhaps once in 10000 cases. 


2. Spontaneous comminution of bladder stones does not take place by 
microbes nor by bladder contractions. 

The comminution is caused by physico-chemical changes within the stone. 
(W. Lehmann-Stettin.) 


1. Die spontane Zertrümmerung der Blasensteine ist ein äußerst seltener 
Vorgang, der unter 10000 Fällen sich nur einmal ereignet. 


2. Die spontane Zertrümmerung der Blasensteine geschieht weder durch 
Mikroben, noch durch Blasenkontraktionen. 

Die Zertrümmerung wird durch physikalisch-chemische Veränderungen, die 
innerhalb des Steines vor sich gehen, verursacht. (Saint-Cène-Paris.) 





Zur Anatomie der Prostatahypertrophie. 
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Betrachten wir nun die eigenen Befunde bei Neugeborenen, wie sie 
sich nach Untersuchungen von ungefähr 2000 Leichen von Früchten und. Neu- 
geborenen ergeben, so zeigen sie, daß in ihnen zwei Formen der Vor- 
steherdrüse vorhanden sind. Sie sind vorzugsweise durch die Ent- 
wicklung der Portio intermedia bedingt. 

Ist der mittlere, hintere Anteil sehr schwach oder gar nicht entwickelt, so 
scheint die Vorsteherdrüse aus zwei seitlichen Lappen zu bestehen, die hinten 
durch eine breite Furche getrennt sind, entsprechend der hinteren Wand der 
Harnròhre. Die beiden Lappen sind länglich, rundlich, erscheinen als zwei 
Wülste an der hinteren Harnröhrenwand, die beim Abtasten gleichmäßig in die 
hintere Blasenwand übergehen. Die Substanz ist weich und die äußere Fläche 
der Drüse bildet nur eine rundliche Kante: die längliche, rundliche Form 
der Vorsteherdrüse. Ist die Portio intermedia entwickelt, so erscheint die 
Vorsteherdrüse größer, härter. Die hintere Fläche ist aber breiter. Untersucht 
man den Sulcus prostatae, so ist er in der Regel schmäler, und die Harnróhren- 
wand geht nicht unmittelbar in die hintere Wand der Blase über, sondern es 
schaltet sich zwischen beiden ein harter Körper ein. Die hintere Wand der 
Drüse geht durch eine scharfe Kante in die fast senkrecht aufsteigende platte 
Seitenwand der Drüse über. Die dadurch bedingte Form der Vorsteherdrüse 
gleicht mehr einer abgestutzten vierseitigen Pyramide mit unterer Spitze an der 
Fascia perinei propria und der an der Blase gelegenen Basis: die prisma- 
tische Form. 

Noch deutlicher tritt der Unterschied beider Anlagen auf Durchschnitten 
gehärteter Präparate hervor. Die Präparate wurden in folgender Weise ge- 
wonnen: Eine Niere wurde durch einen hinteren Bauchschnitt bloßgelegt, die 
Niere vorgezogen, das Nierenbecken eröffnet und durch einen feinen Tubus eine 


verdünnte Chromsäurelösung in die Blase gespritzt, bis sie eine Vorwölbung 
in der Unterbauchgegend bildete. Bei Ausfließen der Lösung durch die Harn- 
röhre wurde das Glied unterbunden. Der ganze Rumpf wurde in verdünnter 
Chromsäure gehärtet, nachdem die Lösung auch in die Bauchhöhle eingespritzt 
worden war. An solchen Präparationen wurden die Harnorgane genau in der 
Mittellinie durchschnitten. 

Hier zeigte sich nun, daß in der länglichen Form (Fig. 1) die Pars inter- 
media fast fehlte; der Wall am hinteren Umfange der inneren Harnröhrenöffnung 





Fig. 1. 


war nur durch den Sphincter internus und eine stärkere Anhäufung der Fasern 
der inneren Längmuskelschicht der Blase gebildet. In der prismatischen Form 
der Vorsteherdrüse konnte eine verschieden starke Anhäufung von Drüsensubstanz 
nachgewiesen werden. Die Krümmung der Harnröhre bildete im ersten Falle 
einen gleichmäßigen Bogen. Im zweiten Falle stellte sich nach der Größe der 
Portio intermedia der oberhalb des Colliculus semin. gelegene Teil der Harnröhre 
(Fig. 2) immer mehr senkrecht, bis beide Teile der prostatischen Harnröhre einen 
rechten Winkel bildeten, wie wir es bei der Vergrößerung der Vorsteherdrüse all- 
gemein, als durch die Pars intermedia bedingt, angegeben finden. Diese Form 
der Harnröhre findet sich daher schon beim Neugeborenen und, da die Anlagen 


sich weiter entwickeln, um so ausgeprägter bei Vergrößerung der Vorsteherdrüse. 
Sogar jene tiefe Ausbuchtung nach hinten am Winkel der beiden Teile konnte 
von ziemlicher Tiefe beim Neugeborenen beobachtet werden, und dies erklärt das 
Anhalten der Steine bei jugendlichen Individuen. Die Form der Vorsteher- 
drüse ist daher durch die Anlage bedingt. 

Fur die Praxis ergibt sich daraus, daß es bei Harnverhaltung der Kinder 
nicht gleichgültig ist, welche Krümmung der Instrumente in Anwendung kommt; 
besonders starre Instrumente sind zu vermeiden; nach dem Grundsatze, daß die 
Instrumente der Krümmung der Harnröhre angepaßt werden sollen, nicht diese 
dem Instrumente. Zu dem Behufe zeichnete Verfasser die Krümmungen mittels 
Diamanten auf Glasplatten und ließ danach Instrumente von verschiedener Krüm- 
mung anfertigen. 

Zwischen den äußersten Formen der Krümmung finden sich zahlreiche 
Übergänge. 

Daß die Anlage die Formen der Drüsen im späteren Alter bedingt, d. h. 
daß die Anlage im gleichen Verhältnis weiter wächst, versuchte ich durch ent- 
sprechende Untersuchungen von Vorsteherdrüsen zu erhärten. In mehr als 400 
Präparaten verschiedenalteriger Individuen stellte ich in fünf Reihen verschie- 
denen Alters fest, daß wir in ihnen genau dieselben Formen wieder- 
finden, wie bei Neugeborenen,!) und zwar bis zu der größten Form der 
Vergrößerung. 

Auch die spätere Form hängt von der Anlage ab. Änderungen sind 
zumeist durch Erkrankungen bedingt. 

Es dürfte erlaubt sein, auf jene Verhältnisse einzugehen, die Einfluß auf 
die Anlage der Vorsteherdrüse haben können, und die in der Entwicklung gleiche 
Verhältnisse zeigen °). 

1. Die Disposition. Je kräftiger die Konstitution, um so mehr finden 
wir die Vorsteherdrūse entwickelt, und umgekehrt. Wir finden daher kleine 
Drüsen zumeist bei schwächlichen, schlecht genährten Individuen, obenan bei 
tuberkulös belasteten Individuen. 

2. Es besteht ein Verhältnis zwischen der Entwicklung der 
Samenwege und der Entwicklung der Vorsteherdrüse, durch das die 
Vorsteherdrüse als zu den Geschlechtsorganen gehòrig gestempelt wird. 

a) Untersuchungen von 1984 Männern, wie sie zur Aufnahme gelangten. 
Von diesen fanden sich bei 1757 genaue Angaben über Hoden und Vorsteher- 
drüse, bei gehöriger Berücksichtigung der Größe und des Alters der Individuen 
und Ausschluß jeder nur möglichen Erkrankung der betreffenden Organe, z. B. 
Leistenbrüche, Traumen, Tripper usw. (s. nachstehende Tabelle). 


1) Die Reihen wurden in der k. k. Gesellschaft der Ärzte in Wien demonstriert. 
з) Ausführlich in des Verfassers Arbeit „Über die neueren Behandlungsmethoden der 
Prostatahypertrophie“. 
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Die Tabelle ergibt: 

1. Die Vorsteherdruse schreitet mit der Entwicklung erst von der Pu- 
bertät an vor und erreicht ihre Vollendung mit dem 20. Lebensjahre. 
2. Die Entwicklung beider Organe schreitet im gleichen Verhältnis vor. 

Eine genaue Untersuchung von mehr als 500 Leichen unter Berücksichti- 
gung der Größe ergibt eine Bestätigung der Beziehung beider Organe. 

Die in den Tabellen entwickelten Fälle ordneten sich folgendermaßen: 

Hoden und Vorsteherdrüse gleich entwickelt; 
Hoden größer, 

Hoden kleiner als die Vorsteherdrüse; 

beide Hoden nicht entwickelt; 

ein Hoden nicht entwickelt. 

Unter den genauer beschriebenen Fällen finden sich 5 eigene mit 
ausgesprochener Kleinheit. Dazu kommen noch Fälle anderer Beobachter: 1 Fall 
von White: bei einem 33jährigen Manne mit dem Aussehen eines 6—-7 jährigen 
Knaben auffallende Kleinheit der Hoden; eine Vorsteherdruse nicht zu fühlen; 
Littre, Dehn, Baillie, Cornelli, Paget, Gruber, Kretschmar. 


Einseitige Kleinheit des Hodens mit einseitiger Kleinheit des Vorsteher- 
drusenlappens: 6 eigene Beobachtungen, Besancon, Launois, Dubuc. 

Doppelseitiges Fehlen der Hoden: Darham, Godard, Bouillard, Friese, 
Barth, Fischer, Le Dentu, Potain. 

Einseitiges Fehlen: Palington, Jenisch, Le Dentu. 

Bei Fehlen der Hoden fehlt auch die Vorsteherdrüse. 

In ähnlicher Weise spricht sich das Zurückbleiben der Vorsteherdrüse aus, 
wenn die Hoden frühzeitig entfernt wurden: Bilharz bei Eunuchen; Gruber, 
Godard, Launois, Pelikan und Gerrat bei den Skopten. 

Ebenso bei frühzeitiger Atrophie des Hodens. 

Bei Infektionskrankheiten nach Orchitis: Laveran: 103mal in 163 Fallen; 
Launois: 1 Fall; Englisch: 1 Fall nach Tripper und 1 Fall bei Harnròhren- 
verengerung; Fournier: nach Syphilis; Millard. 

Bei Traumen des Hodens konnen nur die Falle hierhergerechnet werden, 
wenn die Hoden vor Beginn der entzundlichen Erscheinungen entfernt wurden, 
In allen Fallen muß eine begleitende Entzündung der Vorsteherdruse und der 
Samenblasen ausgeschlossen werden, soweit sie zum Schwunde nach Atrophie 
des Hodens gerechnet werden. 

Frühzeitige Kastration mit Ausschluß nach Hodentuberkulose. Bei Kastra- 
tion nach Neubildungen können die Fälle Wert bekommen, wo selten gleichzeitig 
ein Ergriffensein der Vorsteherdrüse vorkommt. 

Beweisend sind die experimentellen Untersuchungen nach frühzeitiger Kastra- 
tion von Hunter, Launois, Motz-Albarran, Lagreu, Ramm, sowie die 
ausdegehnten Versuche von Kirby und White, Sakur. Perugier konnte diese 
Erfahrung nicht in allen von seinen Fällen beobachten. 

Auch die bisherigen Erfolge nach der operativen Behandlung der Hyper- 
trophie mittelst Kastration sprechen für die Beziehung zwischen Hoden und Vor- 
steherdruse. In einer Zusammenstellung ergaben sich 

in 154 Fällen 115 Erfolge (74,65 °/,), 
39 Mißerfolge (24,4 ?/,); 
in 92 Fällen 59 Erfolge (64,1°/,), 
33 Mißerfolge (35,9 °/,). 

Bei Berücksichtigung des Alters ergab sich, daß das Alter auf den Erfolg 
keinen Einfluß hat. 

Daß der Beginn der Harnbeschwerden, ihre Dauer und Heftigkeit, sowie 
die gesetzten Veränderungen in den Harnwegen nicht ohne Einfluß auf den Erfolg 
sein werden, läßt sich gut annehmen. Weitere Beobachtungen werden über die 
vorkommenden Beziehungen Aufschluß geben. So viel steht jetzt schon fest, daß 
die angeborenen Veränderungen Einfluß haben, wie nebenbei bemerkt werden soll. 

Bezüglich des Samenstranges ergaben sich sichere Anhaltspunkte für die 
Beziehung beider Organe: Bei doppelseitigem Fehlen des Samenleiters: Günther, 
Tenon, Meyer, Godard. Dagegen bei einseitigem Fehlen: Simon, Bereau, 
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Launois. Tierexperimente mit Durchschneidung des Vas deferens von Cowper, 
Curling, Gosselin, Marton-Magron, Bardenheuer, Alessandri, King. 
Hieran schließen sich die Beobachtungen aus der Praxis: Isnard, Stafford, 
Harrison, Englisch, wo sich der Erfolg am deutlichsten in der Abnahme der 
Harnbeschwerden zeigt. 

Wie schnell die Abnahme der Vorsteherdrüse erfolgt, ergibt sich aus den 
Experimenten von Curling, wo sie schon nach 8—10 Tagen bemerkbar war, 
und am 52. Tage bei den Sektionen bestätigt wurde. 

Endlich würden noch für die Annahme, daß die Form der Vorsteherdrüse 
durch die Entwicklung begründet ist, jene Fälle sprechen, in denen es bei jungen 
Individuen frühzeitig zur Harnverhaltung kommt und bei der Sektion eine ver- 
hältnismäßig große Vorsteherdrüse ohne entzündliche Erscheinungen gefunden wird. 

Viel häufiger zeigt sich die nachteilige Wirkung der Kleinheit der Vorsteher- 
drüse, worauf hier aus praktischen Gründen in Kürze eingegangen werden möge. 

Da der Schließmuskel der Blase seinen vorzüglichen Stützpunkt an der 
Vorsteherdrüse findet und dadurch seine Kreisform erhält, ist bei kleiner Drüse 
die Fixierung des hinteren Halbringes des Schließmuskels eine geringere, während 
die der Fasern vorn mit der Symphysis oss. pubis durch das Ligamentum pubo- 
prostaticum medium eine dauernde ist. Wenn sich daher die Fasern des Schließ- 
muskels zusammenziehen, so werden sich, wegen der mangelhaften Befestigung 
des hinteren Halbringes, insbesondere die obersten Fasern nach vorn schieben, 
d. h. auf die Sehne des Bogens verkürzen und querstellen. Da gleichzeitig die 
Schleimhaut des Blasenhalses nach vorn geschoben wird, so entsteht am hinteren 
Umfange der Harnröhre ein plattenförmiger Vorsprung, mit dem freien Rande 
nach vorn gekehrt, der sich über die innere Harnröhrenöffnung vorschiebt und 
zu Störungen der Harnentleerung Veranlassung geben kann. Es ist dies die 
Valvula colli vesicae!) Sie besteht entweder nur aus Schleimhaut mit einzelnen 
eingelagerten Muskelfasern, oder ihr Hauptbestandteil ist der Schließmuskel (Val- 
vula mucosa und muscularis, oder, wenn auch Drüsenelemente eingelagert sind, 
musculo-glandularis). Diese Vorwölbung am Blasenhalse ist wohl zu unter- 
scheiden von dem stärkeren Muskelvorsprunge, der sich durch Knickung der 
stärker entwickelten Fasern der inneren Längsmuskelschicht am hinteren Umfange 
des Blasenhalses bildet (siehe später beim Lobulus medius prostatae). 

Meine Untersuchungen haben ergeben, daß mit Kleinheit der Vorsteher- 
druse auch eine Schwäche der Blasenwand verbunden ist, denn wir finden 
schon bei Neugeborenen ausgedehntere und dünnwandigere Blasen, die nach 
der Entfernung etwaiger Hemmnisse auch noch andauern. Da sich diese 
Falte am Blasenhalse frühzeitig mit dem Beginn der Harnentleerung. die nach 
eigener Beobachtung schon Ende des vierten Monats beginnt (da ich schon 
Mitte des fünften Monats bei Früchten hydronephrotische Erweiterungen gefunden 
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habe, Primärhydronephrose), entwickelt, so treten auch die Harnstörungen früh- 
zeitig auf. Nun treffen sie aber noch nicht vollkommen entwickelte, schwache 
Muskelfasern der Blase, und daher wird eine übermäßige Ausdehnung der Blase 
mit Stauung in den oberen Harnwegen und Erkrankung derselben verbunden sein. 
Abgesehen von Erweiterungen, folgen auch entzündliche Vorgänge in den Harn- 
wegen bis in die Niere. Dadurch erklärt sich die so häufig bei Neugeborenen 
vorkommende Cystitis, Pyelitis, die, wenn auch das bestehende Hindernis gehoben 
ist, dennoch fortdauern und ihren schädlichen Einfluß auf den ganzen Körper 
ausdehnen. Daraus erklärt sich auch das schwächliche und krankhafte Aussehen 
vieler Kinder und junger Leute und deren Tod in jüngeren Jahren, wie es oft 
beobachtet werden konnte Die Kleinheit der Vorsteherdrüse ist daher 
nicht minder gefährlich als die Hypertrophie; ja man könnte sie viel- 
leicht sogar für gefährlicher halten, da sie häufig einen frühzeitigen Tod bedingt. 

Die Diagnose der angeborenen Kleinheit setzt immer eine normale und an- 
nähernd normale Beschaffenheit der Drüse voraus, zum Unterschiede von der 
Atrophie, bei der alle oder doch einzelne Bestandteile wesentliche Veränderungen 
eingegangen sind, wie sich aus der Einteilung der Atrophie in senile, cachectica, 
functionalis, inflammatoria, traumatica, ex compressione ergibt. Als Grund der 
angeborenen Kleinheit der Drüse ergibt sich eine verminderte Vitalität im ganzen 
Organismus. 

Ein anderer Umstand, der Veränderungen der Vorsteherdrüse, insbesondere 
der Pars intermedia, hervorbringen kann, besteht in dem Verhalten des Sinus 
prostaticus. Nach eigenen Beobachtungen besteht in den Schleimhäuten der 
Früchte die Neigung, wenn zwei einander gegenüber liegende Flächen miteinander 
in Berührung kommen, miteinander zu verschmelzen, und zwar als einfache Ver- 
klebung des Epitheliums oder durch Verwachsung. Diese Neigung zur Verschmel- 
zung besteht häufig an den Harnorganen, insbesondere an den Öffnungen der 
Gänge, wie zahlreiche Fälle von Verklebungen und Verwachsungen beweisen’). 
Eine der häufigsten Stellen ist bei Neugeborenen die Mündung des Sinus pro- 
staticus (Fig. 2). Es bilden sich hier verschieden große zystische Ansammlungen, 
die teilweise in die Harnröhre vorragen, zumeist aber nach hinten. Die letzteren 
verdrängen die Portio intermedia und den inneren Schließmuskel. Platzen diese 
„Zysten“, so entstehen verschieden große Ausbuchtungen der hinteren Harnröhren- 
wand, in denen Instrumente aufgehalten werden können. Diese Zysten können 
sich aber vergrößern; und eine Anzahl der zwischen der Vorsteherdrüse und dem 
Mastdarm gelegenen Säcke, sowie solche an der hinteren Blasenwand werden in 
dem Verschluß ihren Grund haben. Entzündung des geschlossenen Sinus und 
Einlagerung von Steinen wurden von mir beobachtet. 

Neben der Kleinheit der Vorsteherdrüse muß aber auch erwähnt werden, 
daß, wenn auch in geringer Anzahl, Fälle vorkommen, in denen eine für das 
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Alter des Individuums verhältnismäßig zu große Drüse angetroffen wird. Diese 
Fälle kennzeichnen sich durch frühzeitiges Auftreten von Störungen der Harn- 
entleerung und durch deren rasche Steigerung. Diese Befunde wurden auch durch 
die Leichenuntersuchung bestätigt. Mercier will eine solche frühzeitige Ver- 
größerung bei steinkranken Kindern beobachtet haben. Nach Cowper ergab bei 
einem Kinde, bei dem man einen Stein vermutete und das bald nach einem Ka- 
theterismus starb, die Leichenuntersuchung eine Anschwellung der Vorsteherdrüse; 
von einer vorhandenen anderen Erkrankung wird nicht gesprochen. Charles Bell 
beobachtete die Vergrößerung bei einem jungen Manne. Eine eigene Beobachtung 
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betraf einen 24jährigen Mann. Home fand bei einem 25jährigen Manne einen 
sehr starken Mittellappen. Ähnlich dürfte das später zu beschreibende Präparat 
der eigenen Sammlung sein, wo bei einer sehr kleinen Vorsteherdrüse ein auf- 
fallend großer Mittellappen vorhanden war. Mercier beobachtete eine Vergröße- 
rung bei einem 37jährigen Manne, der im 30. Lebensjahre eine Harnverhaltung 
durchgemacht hatte. Velpeau rechnet hierher seine 5—6 Fälle, in denen bei 
25—40jährigen Individuen eine Vergrößerung (einfache Hypertrophie) vorhanden 
war. Inwieweit die Fälle von Voilemmier-Le Dentu hierher gehören, wo bei 
jugendlichen Individuen diese Vergrößerung vorkam, aber ohne ähnliche Verände- 


rungen und Zusammensetzung, wie bei der senilen Hypertrophie, läßt sich nicht 
entscheiden. Coudmont erklärt aber, daß bis jetzt keine authentischen Fälle 
bei Kindern bekannt seien. Nach seinen eigenen Untersuchungen ist es nicht 
ausgeschlossen, daß solche abnorm vergrößerte Drüsen später vorkommen können, 
da er bei Neugeborenen schon Drüsen von 1—1,5cm Durchmesser fand. 

Bei der Wichtigkeit, die durch die neueren Operationen der Vorsteherdrüse, 
insbesondere durch die Prostatektomie, die Hüllen der Drüse erhalten haben, ist 
es erlaubt, etwas genauer auf ihre Verhältnisse, wie sie sich durch neuerliche 
Untersuchungen von mehr als 200 Drüsen ergeben haben, einzugehen. In sämt- 
lichen Fällen wurden die ganzen Drüsen ausgeschält, was in den meisten Fällen 
vollständig gelang, wenn nicht entzündliche Veränderungen vorhanden waren. Am 
besten gelang die Ausschälung, wenn an der Rückseite der Drüse in einer Ent- 
fernung von 3—4 mm von der Mittellinie ein Einschnitt gemacht wurde Der 
Schnitt mußte durch die bindegewebigen und muskulösen Hüllen geführt werden, 
bis die Oberfläche der Drüse bloßgelegt war. Die Ablösung der Faszien erfolgte 
an der hinteren Fläche sehr leicht bis zur mittleren Scheidewand. Gegen die 
vordere Seite, insbesondere wenn man sich der vorderen Mittellinie näherte, war 
die Ausschälung etwas schwieriger, da hier die in die Drüse eintretenden großen 
Gefäße durchtrennt werden mußten. Am schwierigsten gelang sie an dem oberen 
Ende der Kante zwischen der hinteren und Seitenfläche der Drüse, dem Ver- 
einigungspunkte sehr vieler Gebilde, wie wir weiter sehen werden. 

Die Dicke der Kapsel nimmt von der hinteren zur vorderen Mittellinie zu. 
Auf diese Weise ergab sich, daß jede Hälfte in einer eigenen Kapsel einge- 
schlossen ist, deren Scheidewand in der hinteren Mittellinie verschieden dick ist. 
Die Vorsteherdrüse besteht im hinteren Teil aus zwei vollständig getrennten 
Hälften, die bei sehr dünner Scheidewand sich fast berühren. Ein Übergang 
des Drüsengewebes von einem Teil in den anderen konnte in keinem 
Falle beobachtet werden. Im oberen Teile des hinteren Abschnittes der 
Faszie finden sich glatte Muskelfasern aufgelagert, die über den ganzen Umfang 
der Drüse reichen. Ist das venöse Netz des Plexus periprostaticus sehr stark 
entwickelt, so ist die Verbindung der Faszien mit den darunter liegenden Ge- 
bilden, besonders an der oben angegebenen Kante, sehr stramm, und in diesem 
Falle ist auch eine größere Fettanhäufung in der Kapsel vorhanden. 

Was die Muskeln anlangt, so ergeben sie sich am besten, wenn man von 
der Spitze gegen die Basis hin die Faszien ablôst. An der Pars membranacea 
urethrae und an der Spitze der Drüse finden wir Kreisfasern, die die Teile voll- 
ständig und gleichzeitig beide Seitenhälften umkreisen. Darüber sind die äußeren 
Muskeln der Drüse für beide Abteilungen gesondert und reichen von einer Mitiel- 
linie zur anderen, Anfangs stark gekrümmt, wird der Bogen immer flacher,: je 
mehr man gegen die Basis der Drüse fortschreitet: ‘In-der vorderen Miftellinie’ 
gehen die Fasern in die Sehnen und äußeren Längsfasern. der Puase-über, wo 
sie das Ligamentum pubo-prostaticum zusammenseiZen; Die obersten, der Basis 
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der Drüse nächsten Fasern hängen mit ihrer Mitte an den oben bezeichneten 
Punkten zusammen, so daß sie aus zwei Teilen bestehen, deren einer von der 
vorderen, der andere von der hinteren Mittellinie bis zu dem obersten Punkte 
der Seitenkante der Drüse reicht. An diesen Stellen befestigen sich auch Teile 
des hinteren Längsbandes der Harnblase, deren mittelste Fasern sich an der 
Aponeurose befestigen, die die obere Kante der Portio intermedia s. lobulus me- 
dius überzieht, während die seitlichsten Fasern sich um den Blasenhals herum- 
krummen und sich mit den Fasern des Ligamentum anterius der Blase vereinigen. 
Die Entwicklung der Muskelschicht ist. verschieden; sie bildet in der Gegend der 
Seitenkante der Drüse die dichteste Lage. Die Muskelschicht läßt sich durchweg 
von der Faszie und der eingeschlossenen Drüse schon an der normalen Drüse 
als eine vollständige Kapsel ablösen. Am schönsten konnten diese Verhältnisse 
an gewissen Formen der Hypertrophie beobachtet werden. In dem einen Falle 
stellte die vergrößerte Drüse nur eine Vergrößerung des von der Faszie gebildeten 
Raumes dar, der von reichlichen Venen, Bindegewebe und Fett ausgefüllt war 
und daher mehr die kantige Form hatte, während in dem anderen Falle die 
Muskelschicht, die sich der Drüse anschmiegt, stärker entwickelt ist, und die 
Druse die rundliche Form beibehalt. In diesem Falle erscheint die Drüse 
ballonartig. Hier dienen diese Formen als diagnostisches Hilfsmittel. Besondere 
Wichtigkeit erlangen diese Teile bei der Hypertrophie der Vorsteherdrüse. 
Sämtliche Schichten können eine Verdickung erleiden, und die Hülle kann eine 
Dicke bis 1—1,5 cm erreichen. Die Verdickung der Schichten erfolgt nicht an 
allen Teilen gleich, so daB man von einer fibrósen und einer muskulósen Hyper- 
trophie sprechen kann. Dabei muß bemerkt werden, daß die obersten Schichten 
der Muskeln mit der fibrösen,Hülle durch die aus- und eintretenden Gefäße fester 
zusammenhängen. Sowohl die Faszien als auch die Muskeln lassen sich in 
mehrere Schichten zerlegen. So konnte ich in einem Falle acht schalen- 
förmige Schichten bilden. Es kann dadurch leicht die irrige Annahme erfolgen, 
daß man die Vorsteherdrüse rein ausgeschält habe, während sie noch mit einer 
dicken Muskelschicht bedeckt ist. Zum Staunen leicht lassen sich in manchen 
Fallen die verschiedenen Schichten als Schalen ablósen. Diese Leichtigkeit schwin- 
det im Verhàltnis zu etwa vorhandenen akuten oder chronischen entzündlichen 
Veränderungen. Es bilden dann die Schichten eine derbe, mit der Unterlage fest 
zusammenhängende Narbenmasse, die auf die Drüse selbst übergeht und nur 
mit dem Messer von der übrigen Drüse getrennt werden kann. In diesem Falle 
ist die Ablosungsfliche uneben, und es lassen sich an ihr die Acini als solche 


Ze oder. als mit Kreisfasern umgebene Lücken nicht deutlich unterscheiden, wahrend 
u ле “bei normaler Ausschälung deutlich erscheinen, trotz des Zusammenhanges des 
3" Zellgawo еђев • йур” den .Muskelfasern und jenes zwischen den Acini und deren 

"'Yeüstjungen. . Auffatlend tritt jene kreisfórmige Anordnung der Bindegewebs- 


fasern Шип Ве". einzelden . Ausbuchtungen der Acini hervor. Die Ausschälung der 
Drüse wird daher unr. so "leichter erfolgen, je normaler die Drüse ist. Diese er- 
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scheint alsdann als eine gelatinôse Masse von gleichmäßigem Gefüge, und die 
Unterteilung der einzelnen Acini wird nur durch feine, fadenartige Bindegewebs- 
zuge an der Oberfläche der Drüse angezeigt. Mit Veränderungen der Drüse geht 
zunächst der Glanz der Oberfläche verloren, die Bindegewebsstreifen treten deut- 
licher hervor; die ganze Masse bekommt ein graues Aussehen, bis endlich die 
Enden der Ausbuchtungen als flache Vorwölbungen der Oberfläche erscheinen 
und immer deutlicher hervortreten, während jetzt die bindegewebigen Faserzüge 
kreisformig als Scheidewände der Ausbuchtungen hervortreten, auf die später 
noch genauer eingegangen werden soll. | 

Aus der glatten Innenfläche der Schale und aus der Oberfläche der Drüse 
ergibt sich bei der normalen Drüse nur ein geringer Zusammenhang der Muskel- 
schicht und teilweise des Bindegewebes. Doch auch bei der Hypertrophie der 
Druse ist die Ausschälung verhältnismäßig leicht, wenn nicht entzündliche Ver- 
änderungen vorhanden sind. Die Vorwölbungen der Acini erscheinen auch glatt, 
eingebettet. : A | 

Die ungestórte Funktion der Ductus ejaculatorii wird durch eine besondere 
Hülle, die von dem hinteren Teile der fibrösen Hülle der Vorsteherdrüse ausgeht, 
gesichert. Die dreieckige Grube, die vom freien Rande der Pars intermedia und 
den vorspringenden Rändern der Seitenlappen an der Basis der Огизе gebildet 
wird, ist von den. zwei. Blättern, in die sich die Faszie geteilt hat, überzogen 
und setzt sich in einen fibrösen Kanal bis zur Einmündung der Gänge am 
Samenhügel fort, wo sie mit den Rändern der in der unteren Wand der Harn- 
röhre liegenden Öffnung verschmilzt. Der obere hintere Rand dieser Harnróhren- 
öffnung wird von dem freien Rande des inneren Schließmuskels und von zwei 
Muskelzügen, die von der oberen Fläche der Pars intermedia herabsteigen und 
unterhalb der Öffnung sich bogenförmig vereinigen, gebildet, so daB die Ounung 
einer Ellipse gleicht. Die fibröse Hülle um die Gänge läßt sich leicht von der 
Umgebung ablösen. In diesem Raume liegen die konvergierenden Enden der 
Ductus ejaculatorii und Venen. 

Ein besonderes Verhalten zeigen die Innenmuskeln der Vorsteherdruse, 
worauf schon Walker (1899) aufmerksam gemacht hatte, indem er sagte, daß 
die Muskeln der Vorsteherdrüse von der inneren Längsfaserschicht der Harnröhre 
und Blase stammen. Trennt man den Sphincter partis membranaceae oberhalb 
der Durchtrittsstelle durch die mittlere Beckenbinde durch und präpariert man 
ihn von der Harnröhre ab, so zeigt sich die Harnróhre von einer dicken Schicht 
glatter Längsmuskeln umgeben, die bis zum Beginn der Drise die Harnròhre 
allseitig und zusammenhängend umgeben. An Spirituspräparaten erscheint dieser 
Muskel als ein weißes Band. Verfolgt man diesen Muskel nach oben, so zeigt 
sich ein verschiedenes Verhalten an der vorderen und hinteren Seite. Hinten 
wird der Muskel bald von der Drüse bedeckt, die sich aber in der Mittellinie 
leicht ablösen läßt.. Schneidet man die abgelóste Drüse durch, so zeigt es sich, 
daß der hintere Teil des Längsmuskels sich bald in Bündel auflöst, die sich 

Folia urologica. 1913. VIII. Bd. 2. Heft, 8 
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deutlich machen lassen, wenn man die abgelôsten Ränder des Schnittes nach 
den Seiten hin durchtrennt, wodurch das Innere der Seitenlappen sichtbar wird. 
Es findet sich an der unteren Wand der Harnröhre ein verschieden breiter mus- 
kulöser Streifen, der sich in seitliche Äste auflöst, so daß das Spaltungssystem 
eine Art von Plicae palmatae darstellt. Die seitlich abgehenden Muskeläste ver- 
laufen bogenförmig gegen die freie Fläche der Drüse: die ersten etwas nach 
hinten, die folgenden mehr quer, und die innersten Fasern des Bündels steigen 
in der Mittellinie nach aufwärts, um sich in der Pars intermedia zu verlieren. 
Die Verteilung in der Drüse selbst ist eine fácherfórmige. An der Oberfläche der 
Drüse gehen die einzelnen dünnen Bündel ineinander über und bilden um die 
Acini der einzelnen, in diesem Muskelnetz eingelagerten, nur von Bindegewebe 
umgebenen Drüsenenden ringfórmige Bündel. Die Teilung in die seitlichen Bündel 
erfolgt erst entsprechend der Ausdehnung des Samenhugels. Die Verteilung ist 
meist gleichmäßig. In einzelnen Fällen wurde folgendes gefunden (in 68 Prapa- 
raten): Es gehen bald nach Eintritt des Muskels zwei breite seitliche Äste ab, 
die sich im hinteren Teile der Seitenlappen pinselförmig verteilen; die Fortsetzung 
teilt sich am oberen Rande des hinteren Lappens in drei breitere Bündel; die 
beiden seitlichen, ebenfalls fast symmetrisch gelegenen Bündel ziehen zum hinteren 
Teile der Seitenlappen und zur Verbindung der Seitenlappen mit der Pars inter- 
media, während das mittlere Bündel sich in sie versenkt. Nahe der Mittellinie 
finden sich in den Spaltwinkeln der Fasern kleine Öffnungen, die den Durchtritts- 
stellen der Ausführungsgänge der Acini entsprechen und durch die man mit feinen 
Borsten an der Seite des Samenhügels in die Lichtung der Harnröhre gelangt. 
Anders verhält sich der der vorderen Harnröhrenwand entsprechende Teil 
des Muskels. Er läßt sich, am hinteren Ende bloßgelest, sehr leicht von den 
vor ihm liegenden, die vordere Wand der Harnröhre zusammensetzenden Muskeln 
und Fasern ablösen, und dieser Teil erscheint als ein breites, gleichmäßiges, mit 
glatter Oberfläche versehenes weißes Band. Um es in dieser Form sichtbar zu 
machen, muß die Ringfaserschicht der Harnröhre durchtrennt werden. Diese 
Schicht bildet nicht selten einen breiten, bis 2—3 mm dicken Wulst am obersten 
Teile der Harnróhre. Diese Ringfaserschicht hängt mit dem Sphincter internus 
an dessen unterem Rande fest zusammen und ist die Fortsetzung der Ringfaser- 
schicht der Blase. Entsprechend der Ausdehnung des genannten SchlieBmuskels 
hangt die Ringfaserschicht der Harnróhre nur durch lockeres Bindegewebe mit 
dem Schließmuskel zusammen, was für die Beziehung des mittleren Lappens zum 
SchlieBmuskel von Bedeutung ist. Das ungeteilte Bündel gibt nur kleine und 
wenige Fasern an die übrige Wand der Harnrôühre ab. Erst in der Gegend 
des Samenhügels teilt sich das Band (Fig. 3, a) in zwei Bündel (b, b^, die 
bogenförmig nach hinten und außen verlaufen (b, b}. In ihrem Verlauf treten 
die beiden Teile unterhalb des Sphincter internus zu den oberen Teilen der 
Seitenlappen und den seitlichen Teilen der Pars intermedia, in denen sie sich 
pinselförmig, immer dünner werdend, wie in der übriren Drüse verteilen. Nur 
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in einigen Fallen erfolgte die Teilung in drei Streifen, deren beide seitlichen wie 
früher verlaufen (b,b‘), während der dritte unter der Mitte des freien SchlieB- 
muskelrandes nach oben zur Portio intermedia steigt. 

Eine seltene Form der Teilung ist die folgende: Die mittleren Fasern bilden 
einen Strang, der sich normal in zwei Teile spaltet. An der Seite dieses Stran- 
ges bilden die seitlichen Fasern je einen Strang, der parallel dem mittleren nach 
oben und hinter den seitlichen Teilstringen nach oben zur Pars intermedia zieht. 
In einem anderen Falle setzte sich der mittlere Teil der Fasern auf die Blase 
nach oben fort und hing mit dem Samenhugel zusammen. Guthrie beobachtete 
einen Strang, der vom Trigonum bis in den Bulbus reichte und am Samenhügel 
oben befestigt war. In einem anderen Falle gab das Muskelbündel zuerst zwei 
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seitliche Stränge ab für die Seitenlappen und teilte sich dann erst wie sonst in 
seine beiden Endbündel (Fig. 3 d, e e"). 

Trennt man die Ringfaserschicht der Harnróhre in der Mittellinie bis zu 
ihrer Verbindung mit dem Schließmuskelrande durch, so sieht man zwischen dem 
Winkel der beiden Seitenschenkel und dem unteren Rande des Schließmuskels 
eine Grube, in der ein Teil der vorderen Fläche der Pars intermedia sichtbar ist. 
An ihr zeigen sich symmetrisch zwei dreieckige Erhabenheiten mit oberer Basis. 
Die vordere Spitze setzt sich bis zum Samenhügel fort, und beide Teile gehen 
bogenförmig ineinander über. Auf diesem Durchschnitte wird die Beziehung der 
Ringfaserschicht der Harnröhre zur Längsfaserschicht und zum Schließmuskel 
besonders deutlich. 

Inwiefern die stärkere Anhäufung der Ringfasern von Bedeutung ist, läßt 


sich, da sich diese Anhäufung auch bei kleinen, nicht entarteten Drüsen findet, 
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nicht angeben. Vielleicht steht sie zu gewissen Krampferscheinungen bei Reizung 
der Harnröhre in Beziehung. 

Ohne auf die Theorien . der Hypertrophie schon einzugehen, soll doch hier 
vorziglich auf das anatomische Verhalten der Drise und der Kapselschichten 
etwas genauer eingegangen werden. Zunächst müssen entzündliche Vorgänge 
ausgeschlossen werden. Diese charakterisieren sich zunächst durch eine festere 
Verbindung der einzelnen Schichten untereinander, insbesondere der innersten 
Muskelschicht der anatomischen Kapsel mit der Drüsensubstanz und dem in ihr 
verdickten Bindegewebe. Diese festere Verbindung ist nur stellenweise und findet 
sich vorzüglich an der seitlichen Fläche der Drüse; zum Unterschiede von der 
gleichmäßigen festeren Verbindung im ganzen Umfange der Drüse. Letztere ist 
nicht so fest wie erstere, indem sich die Drüse noch vollständig ausschälen läßt, 
während erstere nur mit dem Messer getrennt werden kann und daher die Tren- 
nungsfläche ein ungleichmäßiges Ansehen hat und die einzelnen Ausbuchtungen 
der Drüsenschläuche nicht sichtbar sind. Bei der Hypertrophie zeigen sich nach 
der Ausschälung noch immer die einzelnen Ausbuchtungen, und dadurch ist die 
Oberfläche gleichmäßig körnig. Auf den Durchschnitten der Drüse ist dann noch 
immer der drüsige Bau sichtbar, wenn auch die einzelnen Acini nicht mehr so- 
scharf und weniger dickwandig sind. Aber sie sind noch immer unterscheidbar. 
Es wurde behauptet, daß die Hypertrophie vorzüglich vom Mittellappen ausgehe 
oder an der der Harnröhre zugekehrten Fläche stärker sei, daß durch den Druck 
der nun vergrößerten Teile auf den hinteren Lappen gegen die feste, binde- 
gewebige Kapsel Atrophie des hinteren Lappens erfolge und er keine oder nur 
wenige Tubuli zeige. Bei meinen Ausschälungen konnte ich die ganze Druse 
ausschälen, und alle Drüsen, sowie die beiden Seitenlappen zeigten genau die- 
selbe Form und Oberfläche, während, wenn der hintere Lappen atrophiert, doch 
noch immer sein Bindegewebe mit dem der übrigen Drüse in Verbindung bleibt 
und daher von diesem nur mit größerer Gewalt oder nur mit dem Messer ge- 
trennt werden konnte, etwa wie eine entzündliche Narbenmasse. Die einzelnen 
Acini sprangen halbkugelig gleichmäßig an der ganzen Oberfläche der Drüse vor 
und waren deutlich zu unterscheiden, während bei der Atrophie die Oberfläche 
eine mehr gleichmäßige sein müßte. Auf den Durchschnitten zeigte sich keine 
Änderung in der Anordnung und Beschaffenheit der zusammensetzenden Teile. 
Die Acini an der Oberfläche bewahrten ihre Kugelform, und eine Abplattung 
konnte nicht nachgewiesen werden. Bei nicht entzündeter Drüse konnte ich 
mich nie von einer Atrophie des hinteren Lappens überzeugen, außer 
es waren an der hypertrophischen Drüse Entzündungen vorausgegangen, wo 
dann immer eine festere Verbindung mit der fibrösen Kapsel bestand. 

Aus den Ausschälungen ergab sich eine gewisse Form der Drusenlappen 
mit der gekörnten Oberfläche oder den erweiterten Acini. 

Waren die Seitenlappen bei ihrer Vergrößerung auch noch so nahe an die 
Mittellinie gerückt, so waren sie doch immer durch eine zellige oder festere 
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Bindegewebsschicht, die sich bis in den hypertrophischen Mittellappen fortsetzte 
(eine Fortsetzung des Septum pelvis), voneinander getrennt. 

Untersucht man die Anfänge der Hypertrophie, so besteht sie in einer 
Verhärtung der einzelnen Ausbuchtungen und der Wände der Ausführungsgänge. 
Die Acini und ihre Ausbuchtungen treten deutlicher als Körner hervor, die Mus- 
keln der Umhüllung werden dichter und bilden dickere Schichten, meist sondern 
sich die Acini von dem hypertrophischen Zwischengewebe durch ein helleres An- 
sehen ab. | 

Was nun das Auftreten dieser Veranderungen betrifft, so erfolgt es bereits 
in kleineren Drusen und verbindet sich dann meist mit einer Verdickung der 
bindegewebigen und muskulären Schichten. Diese Veränderungen bedingen immer 
eine gewisse Derbheit der Druse. 

Da bezuglich des Verhaltens der einzelnen Lappen und ihrer Entwicklung 
verschiedene und oft gegenteilige Ansichten ausgesprochen wurden, so boten die 
Untersuchungen des Verfassers reichlich Gelegenheit, die verschiedenen Ansichten 
näher in Betracht zu ziehen. 

Beginnen wir mit der einfachsten Form, mit der der Seitenlappen, so finden 
sich mannigfache Verschiedenheiten. Es würde aber zu weit führen, alle Be- 
obachtungen hier zu erwähnen; deshalb sollen nur die hauptsächlichsten ange- 
führt werden. 


1. Drüse sehr klein; der linke Lappen fehlt, der rechte erscheint als ein gestielter, 
traubiger Knoten, an dem die einzelnen Läppchen deutlich unterschieden werden können. 
Nach unten reicht ein dünner Stiel bis an die Seite des Samenhügels. Der Knoten ist 
auffallend derb und von einer 0,7 cm dicken muskulo-fibrósen Schicht eingehüllt, 

Dies entspricht der Vorsteherdrüse gewisser Tiere, wo sich nur zwei traubenfürmige 
Láppchen finden. 


2. Kleine Drüse. Am hinteren Ende der rechten seitlichen Hälfte ein rundlicher, 
nach unten gestielter, äußerst derber Knoten von mehr gleichmäßiger Oberfläche. Die 
Hüllen bedeutend verdickt, bis 1 cm. In den linksseitigen Hüllen sind einzelne hirsekorn- 
bis hanfkorngroße, harte, ebene Knötchen von prostatischem Ansehen eingebettet. 


In beiden Fällen war keine Spur von einem mittleren Lappen zu finden. Das binde- 
gewebige Septum reichte bis zum Blasengrunde. 


8. Kleine Drüse. Im hinteren Ende des rechten Lappens drei Knoten; der größte 
im Durchmesser 0,8—0,5 cm, die beiden anderen 0,4 und 0,3cm im Durchmesser. Links 
dagegen ein 1,5—1 cm Durchmesser haltender Lappen. Die Hülle gegen die Basis der 
Drüse 1,5cm im Durchmesser, um die Knoten 0,3cm. Keine Spur von einem mittleren 
Lappen; das Septum 0,3 cm dick. 


4. Starke Verdickung der Blasenwand; leichte Trabekelbildung; Drüsenläppchen in 
eine derbe, gleichmäßige Verdickung der Muskelschichten der Hülle eingebettet. Die Läpp- 
chen gleichmäßig derb; die einzelnen Acini nicht unterscheidbar. 


& Den rechten Lappen bildet ein 1cm im Durchmesser haltender Knoten; den 
linken bilden zwei Knoten: der obere 1 cm, der untere 0,5 cm im Durchmesser haltend, sehr 
derb und durch eine derbe Bindegewebsscheidewand voneinander getrennt. Keine Spur 
eines Mittellappens; was auch in den 41 Füllen gilt, wenn das Vorhandensein eines Mittel- 
lappens nicht ausdrücklich erwähnt ist. 


6 Kleine Drüse. Beide Läppchen 1,7cm im Durchmesser haltende, eine deutlich 
hückerige Oberfläche zeigende harte Knoten; Hülle 1cm dick. 


^4. Der rechte Lappen fehlt; links ein harter, 1—0,5 cm im Durchmesser haltender 
Knoten; Hülle 0,5 cm dick. 
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8. Rechts der Knoten 1—1,5 cm messend; links drei Knütchen: der mittlere, etwas 
gekrümmt, hat an seiner Konkavität einen runden Knoten und an seiner Konvexität einen 
mit ihm fest verbundenen zweiten, etwas größeren Knoten. Alle drei haben eine Länge 
von 2cm; Hüllen 1.5cm Durchmesser. Der obere Rand der Pars intermedia bildet eine 
schmale, glänzende Leiste; sonst keine Drüsensubstanz wahrnehmbar. 


9. Kleine Drüse; eine Pars intermedia absolut nicht nachweisbar. 


10. Kleine Vorsteherdrüse. Der linke Lappen ein linsengroßer Knoten, fest ein- 
gebettet in dem seitlichen Teile des inneren Schließmuskels, mit einer eigenen Kapsel; ein 
Stiel nicht nachweisbar. Der rechte Lappen 1,5—1cm Durchmesser, auffallend hart, mit 
grießiger Oberfläche. Die Hülle der Drüse 0,5—1cm dick. 


11. Die Drüse 3,5 cm im Querdurchmesser. Der rechte Lappen ein runder Knoten 
von Lem im Durchmesser; der linke Lappen, rund 2,5 cm im Durchmesser besteht aus drei 
durch dicke Bindegewebsschichten voneinander getrennten Knoten mit höckeriger Ober- 
fläche, ein Verhalten, das am Durchschnitte noch deutlicher wird. Die Kapsel hat eine 
Dicke von 1,5 cm. Am Blasenhalse findet sich eine muskuläre, 1,5cm dicke und hohe 
Querleiste, die durch den Sphincter internus gebildet ist; die Blasenwand ist trabekulär. 
Jederseits eine 1 cm tiefe Ausstülpung der Blasenwand in der Nähe der inneren Harnröhren- 
öffnung neben der Spitze des Trigonum. An Stelle der Pars intermedia einzelne hantkorn-" 
große, runde, harte Knötchen in den Sphincter internus eingebettet. 


12. Die Driise hat einen Querdurchmesser von 6 cm. Sie besteht aus zwei seitlichen 
Lappen von 2cm im Durchmesser, hart, höckerig, mit stark entwickelten eingelagerten 
Bindegewebsstreifen. Der rechte Lappen am oberen Teile schwer ablösbar; der linke fest 
mit der verdickten Kapsel verbunden. Das Bindegewebe innerhalb der Kapsel verdickt; 
die Muskulatur stärker entwickelt. Die Kapsel läßt sich in mehrere Schichten zerlegen. 
Keine Spur von einem mittleren Lappen. | 


13. Die Drüse rundlich, in Quer- und Längsdurchmesser 3 cm. Die Lappen rund- 
lich, in der hinteren Mittellinie sich fast berührend, von 2cm Durchmesser in der Quere, 
deutlich hypertrophisch. Hülle 1 cm dick, blätterig. Keine Pars intermedia. 


14. Drüse hinten bcm breit. Die Lappen hinten durch eine 1,3 cm breite Binde- 
gewebsplatte voneinander getrennt, die sich bis zum Übergange an der hinteren Blasen- 
wand verfolgen und in einzelne Blätter zerlegen läßt, ohne irgendwelche Elemente des 
mittleren Lappens nachweisen zu können. Der rechte Lappen 1cm, der linke (aus zwei 
Knoten bestehend) 1,5 cm im Durchmesser. Der Lage nach entsprechen die Lappen dem 
hinteren oberen Ende eines normal entwickelten hypertrophischen Lappens. Die Kapsel 
bat im oberen Teil eine Dicke von 1,5 cm, an der Spitze 1cm. Der linke Lappen besteht 
aus zwei deutlich getrennten Knoten und ist auftallend hart und höckerig. 


15. Drüse 5cm breit. Lappen 1cm im Durchmesser, hart, héckerig, von einer 1 cm 
dicken, festen Kapsel umgeben. 


16. Drüse 4cm breit. Beide Lappen 2,5 zu 2cm messend, hart, knotig. Kapsel 
1,5 cm dick. Die beiden Lappen hinten 1cm voneinander getrennt. Die bindegewebige, 
blätterige Trennungsschicht geht unten deutlich in die Kapsel über, naeh oben umfaßt sie 
bogenförmig die Lappen, bevor sie die hintere Blasenwand erreicht. Keine Spur von ein- 
gelagerter Drüsenmasse. 


17. Ähnliches Verhalten; nur finden sich an der Spitze der Drüse und neben der 
Harnröhre je ein harter, erbsengroßer, gestielter Knoten als Anhang der Lappen. 


18. Drüse deutlich hypertrophisch; die Seitenlappen 2,5 cm breit, grobhöckerig, mit. 
deutlichen Kreisfasern um die Hócker, derb. Kapsel 1,5 em dick, Abstand der Seitenlappen 
lem. Bindegewebsplatte wie oben. 


19. Drüse 5cm breit. Beide Lappen ziemlich gleich, grobhöckerig, Durchmesser 
2:1cm. Kapselwand 1 cm dick. Keine Spur von der Pars intermedia. 


20. Drüse 5cm breit. Lappen im Durchmesser 3:2 cm, deutlich hypertropbisch. 
Die eingeschaltete Bindegewebswand bildet an der Harnblase einen deutlichen Vorsprung 
zwischen den oberen Enden der Lappen, übergehend in die innere Längsfaserschicht der 
Blase; die hinteren Lamellen verlieren sich an der hinteren Blasenwand. 


| 21. Drüse 2,5 cm im Querdurchmesser; Lappen 2:1cm im Durchmesser, hart, trotz 
ihrer Kleinheit auffallend grobhückerig. Kapsel lem dick. Keine Spur von einer Pars 
intermedia. 
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22. Querdurchmesser 5 сш. Bechter Lappen besteht aus zwei durch eine dicke 
Bindegewebsschicht voneinander getrennten Teilen, zusammen 1,5:1cm, hart, höckerig. 
Linker Lappen eine zusammenhängende Masse von gleichen Maßen. Die Mitte des hinteren 
Halbringes der Harnröhrenöffnung eingenommen von einem dreieckigen Höcker mit einer Basis 
von 1,6 cm, der sich gegen den Samenhügel zuspitzt und an ihm befestigt. Er besteht 
nur aus dicht gedrüngten Fasern der inneren Lángsfaserschicht der Blase. Keine Pars 
intermedia nachweisbar. Der Sphincter internus bildet ein starkes Band. Kapsel 1,5 cm dick. 


28. Drüse 4cm breit. Der rechte Lappen elliptisch, 1,5 cm lang; der linke 2 cm. 
Der Spalt zwischen beiden hat eine Breite von 1,5 cm, und das Bindegewebe geht in die 
Wand der Blase über. Kapsel und Sphincter internus stark entwickelt. 


21. Beide Lappen gleich, 4,5:2 cm messend. Spalt sehr breit, wie oben. Substanz 
der Drüse hart; Oberfläche höckerig. 


25. Rechter Lappen kleiner, kugelförmig; linker balbmondförmig, mit sehr deut- 
licher Lappung; die den Spalt auskleidenden Muskelwände sehr dick. Keine Spur eincs 
mittleren Lappens. 


26. Drüse 5cm breit. Rechter Lappen 2,5:1,2cm messend; der linke etwas kleiner. 
Die Oberfläche infolge der Lappung grobhöckerig. Mittlerer Lappen nicht nachweisbar. 
Die Kapsel auffallend dick, derb. 


27. Drüse 7cm breit. Rechter Lappen 3:2cm messend; der linke etwas kleiner. 
Kapsel 1,5cm dick. Drüse sehr derb und deutlich gelappt. Der breite Spalt wird oben 
durch einen muskulösen Höcker abgeschlossen. 


28. Beide Lappen 3:2 cm messend; die Kapsel 2cm dick. Beide Lappen an ihrem 
oberen Ende durch eine scharfe Muskelkante ohne Drüsenmasse miteinander verbunden. 


29. Drüse 5 cm breit. Lappen 2,2:2 cm messend, in einer 1cm dicken Kapsel 
eingelagert. 

,; 80. Drüse 6cm breit. Lappen 4:3cm messend; Dicke der Lappen З ст; besonders 

leicht ausschülbar. Spalt lcm breit. Keine Spur eines mittleren Lappens. 


81. Ähnliches Präparat. Spalt 1cm breit, dünn. Die Kapsel hauptsächlich aus 
Muskeln gebildet. Die muskulöse Auskleidung des Spalts ist sehr dick und bildet oben 
einen Muskelhöcker ohne eingelagerte Drüsensubstanz. Blase stark hypertrophisch. 


82. Drüse 6 em breit. Lappen 4:2,5:3cm messend. Die zwischen den Lappen 
eingelagerte Muskelschicht ist sehr dick und bildet an der hinteren Seite der Harnróhren- 
öffnung einen deutlichen Höcker; ebenso. 


83. Drüse 7 cm breit, kugelförmig. Rechter Lappen 4:2 cm messend; linker Lappen 
besteht aus zwei Teilen: einem oberen kleineren und einem unteren größeren, durch eine 
dicke, muskulo-fibróse Schicht voneinander getrennt; grobhückerig. Kapsel 2 ст (іск, ВЕ 
sich in acht Hüllen zerlegen. Deutlicher Muskelhócker zwischen den Lappen; ebenso ohne 
Drüsensubstanz. 


84. Die beiden Lappen gleich groB; der rechte glatt, der linke grobhóckerig. In 
der Mitte ein Muskelhöcker, der aus zwei durch eine Furche voneinander getrennten und 
gegen den Samenhügel sich verjüngenden Teilen besteht: einem rechten kleineren und 
einem linken größeren. Ebenso. 


35. Drüse 6cm breit. Lappen 3:1,5cm messend; Spalt sehr breit; die Innenfläche 
der Lappen mit einer 1 cm dicken Muskelplatte bedeckt. In der Masse des Sphincter internus 
findet sich ein 0,3cm messender Drüsenknoten eingebettet. 


36. In einem zweiten, ähnlichen Präparat hat der Knoten einen Durchmesser von 
0,5 cm; die Oberfläche glatt, die Substanz derb; die Drüse 5 em breit; Kapsel 1,5 cm dick. 


Ä 37. Drüse mäßig vergrößert. Rechter Lappen länglich; linker aus zwei durch eine 
dicke Faserschicht voneinander getrennten Teilen gebildet. Der zwischen den oberen Enden 
der Seitenlappen eingelagerte Muskelwulst von 1,5 em Durchmesser zeivt eine auttalleude 
Derbheit, ohne daB jedoch eingelagerte Drüsensubstanz nachgewiesen werden kann. 


88. Drüse 4cm breit. Der linke Lappen fehlt, und diese Hilfte der Drüse besteht 
aus der verdickten muskulósen Kapsel, die rechts eine Dicke von 2 em erreicht. Der rechte 
Lappen rundlich, mit einem Durchmesser von 1,6cm, sehr derb, hóckerig. Der Spalt ist 
breit, und seine hintere Wand geht in die Blasenwand über. Keine Spur eines Mittellappens. 
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89. Die Drüse mäßig vergrößert; die Lappen länglich, 2 : 1,5 cm messend, in eine dicke 
Schicht eingebettet. Zwischen den Lappen am hinteren Umfange der Harnröhrenöffnung 
ein deutlicher Wulst, der sich nach oben in fächerförmige Ausstrahlungen auflöst, wie ge- 
wöhnlich die Muskelhöcker. Im übrigen erscheint der Höcker nach oben deutlich begrenzt, 
abgerundet; nach unten setzt er sich fiederförmig bis zum Samenhügel fort, wo er mit 
dem vergrößerten Sinus pocularis zusammenhängt. Die Form entspricht jenen Wülsten, die 
wir später als die einfachste Form des mittleren Lappens sehen werden. Die genaueste 
Untersuchung ließ jedoch keine Spur von Drüsensubstanz in dem Höcker nachweisen. 


40. In einer stark vergrößerten Drüse mit einem rechten Lappen von 5:4cm und 
einem linken von 6:3,5cm im Durchmesser findet sich am hinteren Harnröhrenumfang ein 
1,5 cm langer, birnenförmiger Wulst, der sich fadenförmig verjüngend bis zum Samenhtigel 
fortsetzt. Er besteht aus den Fasern der inneren Längsmuskelschicht der Blase. In ihn 
eingelagert eine traubige Drüse von 1cm, im oberen Teil abgerundet, mit deutlich ver- 
größerten, stark vorragenden, kugeligen, glänzenden Acini, wie sie der Vorsteherdrüse ent- 
sprechen. Die Kapsel hat in der Drüse eine Dicke von 2cm. Eine eigentliche Pars inter- 
media ist bei der aufmerksamsten Untersuchung nicht nachweisbar. Die Größe der Drüse 
steht in keinem Verhältnis zu der traubigen Substanz, wenn man diese als rudimentären 
mittleren Lappen ansehen will. 


41. In einem Präparat einer stark vergrößerten, 6cm breiten Drüse findet sich ein 
kleiner, länglicher, 3cm messender linker Lappen von weniger deutlicher Lappung. Die 
rechte Hälfte der Drüse besteht aus dem stark vergrößerten, birnenförmigen Lappen; nach 
innen vor ihm ein geteilter mittlerer Lappen aus zwei Vorsprüngen von 1 und 1,1 cm im 
Durchmesser. Zwischen diesem und dem linken Lappen setzt sich der Spalt der Harnröhre 
bis an die Blasenwand fort, so daß die hintere Wand der Harnröhre in die Blasenwand 
übergeht, wie wir es später bei der total vergrößerten Drüse häufig finden werden. 


Wenn wir nun die vorliegenden Präparate betrachten, so sehen wir, daß 
die ausgeschälten Lappen hypertrophischer Drüsen immer dieselbe Form zeigen; 
und vergleichen wir sie mit den Formen ausgeschälter nicht hypertrophischer 
Drüsen, so gleichen sich beide Formen in ihrem äußeren Ansehen und in den 
Rändern, d. h. wir sehen, daß die hypertrophische Drüse aus der normalen her- 
vorgeht, wie später noch gezeigt werden soll. Die Lappen sind in allen ihren 
Ausdehnungen vergrößert, und die beiden Seiten in der Anordnung der zusammen- 
setzenden Bestandteile zeigen nur geringe Abweichungen, Die der Harnröhre zu- 
gekehrte Fläche ist meist eben, senkrecht gestellt; nach den Seiten hin sind die 
Lappen mehr oder weniger konvex; die unteren Ränder der Lappen nähern sich 
einander in der hinteren Mittellinie und können sich selbst berühren, sind jedoch 
immer durch eine dünne Bindegewebsplatte voneinander getrennt. Der der Blase 
zugekehrte Rand der Lappen ist meist geradlinig oder nach obenhin schwach 
konvex. Mit der Vergrößerung der Drüse nimmt der Abstand der inneren Flächen 
zu, und der zwischen ihnen liegende Teil der Urethra vom Samenhügel abwärts 
erscheint breiter und länger. Die zwischen den hinteren Rändern der Lappen 
liegende Wand der Harnröhre wird durch eine breite Platte gebildet, die die Be- 
standteile der Harnröhre enthält und in ihrer äußeren Bindegewebsschicht stark 
verdickt ist. Diese Schicht läßt sich in mehrere Teile zerlegen. Verfolgt man die 
oben erwähnte Platte, so geht sie ohne Unterbrechung in die hintere Blasenwand 
über. Es wurde der obere Teil der Pars prostatica urethrae mit größter Auf- 
merksamkeit auf das Vorhandensein von Prostataelementen untersucht, d. h. ob 
ein mittlerer Lappen vorhanden sei. Die Untersuchung ergab, daß ein Mittel- 
lappen nieht vorhanden war; nur in zwei Fällen gelang es, einen Acinus in der 
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Mittellinie nachzuweisen. Die beiden Seitenlappen der Drüse, deren 
normale Ausführungsgänge neben dem Samenhügel und unterhalb 
von ihm in die Harnröhre münden, können selbständig und ganz er- 
kranken, wie jeder andere Teil der Drüse. 

Es stimmen daher die eigenen Untersuchungen mit der Annahme: ,die so- 
genannten Seitenlappen, die ohne Grenze in die Hinterlappen übergehen, waren 
in ihren peripheren Lagen, soweit unsere Erfahrungen reichen, niemals Ausgangs- 
punkt der Hypertrophie* (Tandler und O. Zuckerkandl) nicht überein. An 
Durchschnitten zeigen die Seitenränder keine andere Beschaffenheit als der übrige 
Teil des Lappens, wie es sich auch schon aus der körnigen, knotigen Beschaffen- 
heit der Oberfläche ergibt. 

Die besondere Aufmerksamkeit bei der Untersuchung wurde auf den Nach- 
weis eines mittleren Lappens gerichtet. Wenn auch in manchen Fällen bei der 
Anordnung der einzelnen Acini der Drüse, die meist in senkrechter Richtung vom 
vorderen Rande der Drüse gegen den hinteren Rand ziehen, die hintersten Stränge 
näher gegen die Mittellinie hin rückten, so berührten sie sich doch nie, und es 
fehlte ein mittlerer Lappen. Es stimmt dieses Untersuchungsergebnis auch nicht 
mit der Annahme: „die Hypertrophie der Prostata erstreckt sich ausschließlich 
auf den Teil der Drüse, der sich in der Längenausdehnung vom Orificium internum 
urethrae bis zur Mündung der Ductus ejaculatorii (deferentes) erstreckt“ (Tandler 
und O. Zuckerkandl) überein; denn wir konnten in der Mehrzahl der Fälle 
keine Spur eines mittleren Lappens entdecken. In den zwei Fällen von Vor- 
handensein kleiner Acini in der Gegend eines mittleren. Lappens konnte doch 
wohl durch Vergleich gegenüber den Seitenlappen kein Einfluß oder besser Zu- 
sammenhang zwischen ihnen angenommen werden. Die Hypertrophie der 
Drüuse beschränkt sich daher nicht auf den von Tandler und Zucker- 
kandl bezeichneten Teil der Prostata. 

Bei den widersprechenden Angaben über exstirpierte Vorsteherdrüsen: ob 
total oder partiell, muß etwas genauer auf das Verhalten der einzelnen Teile der 
Druse eingegangen werden. Die Erfahrung hat ergeben, daß jeder einzelne Teil 
(oder, besser gesagt, jeder einzelne Lappen) für sich erkranken kann oder doch 
in seiner Erkrankung die anderen Teile an Größe übertreffen kann. Daher: 

I. Erkrankung der beiden Seitenlappen allein. | 
II. Erkrankung des Mittellappens allein. 
III Totale Erkrankung der Druse. 

Nachdem I bereits abgehandelt wurde, so kommen die Fälle von Erkran- 
kung des mittleren Lappens allein in Betracht. 

II. Eines Lappens allein. 

a) Ausgehend von einem Seitenlappen und in die Blase ragend. Diese 
Form wurde nur in zwei Fällen ausgesprochen gefunden. Viel häufiger finden 
wir an den vorderen Enden der Seitenlappen einzelne kleine Geschwülste in der 
Umgebung der Harnröhre, eingebettet innerhalb des Constrictor partis membrana- 
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ceae, fest mit der Harnrôhre zusammenhängend, als vergrôBerte Acini mit rund- 
lichem Ausführungsgange. Diese Geschwülste erreichen selbst Bohnengröße, zeigen 
aber nur in geringem Grade die hypertrophischen Veränderungen. Die einzelnen 
Erweiterungen der Acini sind hell mit flüssigem Inhalt und dünner Wandung. 

Die größeren hypertrophischen Drüsen zeigten deutlich die angegebenen Ver- 
änderungen. l 


1. Die Drüse 4 cm breit, deutlich hypertrophisch; Kapsel derb, stark verdickt. 
Gegen das vordere Ende des linken Seitenlappens findet sich, noch in den Fasern des 
inneren Schließmuskels eingebettet, ein 1cm im Durchmesser haltender, runder, derber, 
deutlich gelappter Knoten, der mit einer Hälfte in die Blase vorragt und sich deutlich aus 
einer Kapsel ausschälen läßt. Auf dem Durchschnitt ergibt sich ein Adeno-Myom mit reich- 
licher Drüsenmasse. Blase leicht trabekulär. 


2. Die Blase stark trabekulär. Die Drüse vergrößert. Der rechte Lappen, 1,5:2cm 
messend, zeigt an der der Harnröhre zugekehrten Fläche stark vorragende, ausgedehnte 
Acini. Am linken Lappen findet sich unmittelbar am freien Rande des inneren Schließ- 
muskels ein 2 cm im Durchmesser haltender besonderer Lappen mit stark ausgedehnten, 
harten Acini. Vor ihm erhebt sich an der Innenseite des Lappens mit starker Muskel- 
schicht ein 5 cm langer Wulst, dessen freier Teil 2 cm in die Blase ragt und einen Durch- 
messer von 1,7cm hat. Nach abwärts verschmälert er sich und bildet einen nach vorn 
konkaven, sich allmählich verjüngenden Fortsatz, der sich an der Harnröhre festsetzt. Der 
Zapfen besteht in seinem unteren Teile vorzüglich aus Muskelfasern; in seinem freien Teile 
finden sich zahlreiche Drüsenhaufen eingelagert. Die Hülle des freien Teiles ist eine 
dünne Muskelschicht. 


b) Weitaus häufiger hypertrophieren einzelne jener Drüsenläppchen, die 
nahe der Mittellinie liegen, und dann als mittlerer Lappen erscheinen können. 
Sie finden sich bei nicht vergrößerten, aber verhärteten Drüsen vor, oder die 
Größe des so gebildeten Lappens steht in keinem Verhältnis zu der mäßig ver- 
größerten übrigen Drüse. Die so gebildeten, in die Blase vorragenden Geschwülste 
erscheinen rundlich oder stellen einen geteilten mittleren Lappen vor. 

Von ersterer Art wurde nur ein Fall beobachtet. 


c) Hypertrophie des Mittellappens allein. 


1. Die Drüse nicht vergrößert. Zwischen den beiden Seitenlappen eine birnen- 
förmige Geschwulst, die kugelig in die Blase vorragt und eine Breite von 1,5 cm besitzt. 
Die Spitze der Geschwulst reicht als Stiel bis zum Samenhügel. Die Bedeckung ist eine 
dünne Muskelschicht; die Hauptmasse besteht aus Drüsenknoten. 


2. Drüse klein; die Seitenlappen 2cm breit. Am Blasenhalse eine 4cm lange Ge- 
schwulst, die 2cm weit in die Blase vorragt. Sie hat in ihrem oberen Teil eine Breite 
von 3cın, verschmälert sich nach unten und reicht bis zum Samenhügel. Sie besteht in 
ihrer Mitte aus einem birnenförmigen Teile, dessen Vorragung 2 cm breit ist. Daran 
schließen sich rechts vier ebenfalls birnenförmige, nach unten gestielte Geschwiilste an, 
die fest zusammenhängen; links zwei birnentórmige Geschwülste, deren Vorragungen је 
lem Breite haben. Die zwischen den einzelnen Vorragungen liegenden Furchen sind von 
einer dicken, muskulo-fibrósen Masse ausgefüllt, dic in der Mittellinie fast bis an die hin- 
tere Fläche der Blase reicht und als Fortsetzung der Harnröhre erscheint. In den Vor- 
ragungen sind Drüsenknoten eingelagert, die von einer dünnen Muskelschicht bedeckt sind. 


3. Drüsenlappen an der hinteren Seite deutlich kleingelappt, von 2cm Querdurch- 
messer. Am Blasenhals eine unebene, im ganzen birnenförmige Geschwulst, die an ihrem 
oberen, freien Teil eine Breite von 3cm hat. Sie besteht aus einem rechten größeren und 
einem linken kleineren Teile. die durch eine Furche bis an die hintere Fläche voneinander 
getrennt sind. Der rechte Anteil zeigt neben der Furche eine birnenförmige, nach unten 
konkave Erhabenheit, an die sich drei größere, nur schwach gestielte Knoten anschließen, 
von denen einer wieder deutlich die vergrößerten Acini zeigt. Nach unten, neben dem 
Stiele der gröbten birnenförmigen Geschwulst zeigen sich zwei kleinere gestielte Knötchen. 
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Der linke Anteil ist aus drei kleineren birnenférmigen Knoten zusammengesetzt. Siimtliche 


Vorwölbungen enthalten Drüsenknoten, während die Stiele hauptsächlich aus Muskelfasern 
gebildet sind. 


4. Drüse klein. An der hinteren Fläche erscheint die Pars intermedia als ein 2cm 
breiter harter Wulst, an den sich links zwei, zusammen eine Länge von 2cm besitzende 
rundliche Knoten anschließen; rechts dagegen fügen sich etwas kleinere Knoten (vier) an. 
An der konkaven Seite des queren Wulstes findet sich eine Anzahl kleinerer, teilweise ge- 
stielter Knótchen. In der Blase findet sich zwischen dem 1,7 cm langen rechten und dem 
3cm langen linken Seitenlappen eine birnenförmige Geschwulst, die in einer Breite von 


3cm in die Blase vorragt und aus Drüsenknoten besteht. Die Geschwulst ist scharf von 
den Seitenlappen getrennt. 


5. Drüse auffallend klein. In die Blase ragt eine sich nach unten verschmälernde 
Geschwulst in der Breite von 3cm vor. Sie ist fast in der Mittellinie gelegen und besteht 
aus einem stumpf birnenförmigen Anteil mit einer oberen Breite von 1,7 cm, der sich nach 
unten nur schwach verjüngt; daneben rechts ein deutlich gestielter und schwächerer birnen- 
förmiger Lappen; links von der Mittellinie ein größerer, oben 1,7 cm breiter und ein nach 
innen schwach konkaver Lappen. Die Spitze des mittelsten Teiles besteht aus drei Vor- 
ragungen mit Drüsenknötchen. Im links daneben liegenden Teile finden sich zwei runde 


Drüsenknötchen. Der sich verschmälernde Teil der Geschwülste besteht der Hauptmasse 
nach aus Muskeln. 


6. Der rechte Seitenlappen hat einen Durchmesser von 2,5cm, der linke einen von 
lem. Ersterer besteht wieder aus zwei größeren eingekapselten Knoten. Die in die Blase 
ragende Geschwulst besteht aus lauter birnenförmigen, nach unten gestielten Geschwülsten, 
die besonders rechts schr deutlich sind; links ist die birnenförmige Gestalt weniger aus- 
gesprochen, da die Teile nach unten miteinander verschmelzen. Der mittelste Teil ist 


am oberen Ende 2cm breit und deutlich gekerbt; der Stiel am schmalsten. Einlagerung 
von Drüsenknoten.. 


Einen interessanten Befund bildeten zwei Präparate von isoliert geteilten 
mittleren Lappen, die nur aus Muskelfasern bestanden, wie später ausführlicher 
dargestellt werden soll. 

Wenn wir die vorliegenden Präparate betrachten, so zeigen die Lappen 
dieselben Formen, wie wir sie bei der totalen Hypertrophie wiederfinden. Es ist 
dieselbe Verhältniszahl anzunehmen, wie sie sich zwischen ungeteilten und ge- 
teilten Mittellappen in totaler Hypertrophie findet. Die eine Form zeigt nur 
einen Acinus, während in der anderen mehrere nebeneinander liegen. 


Von besonderer Eigentümlichkeit ist das Verhalten der Pars intermedia. 
Man findet oft kaum eine Spur von Drüsensubstanz zwischen der inneren Harn- 
róbrenóffnung und den Samenleitern. Größere Geschwülste sind selten, meist 
nur bei größeren Hypertrophien vorhanden. 


1. In der einfachsten Form erscheint sie als ein oder mehrere Knoten, die dicht in 
den Sphincter internus und die Muskulatur des Blasenhalses eingebettet sind. (3 Prüparate.) 


2. Eine Leiste zwischen den beiden Seitenlappen, entweder in der Mitte oder an 
den beiden Seiten, mit teils elliptischen, teils rundlichen Knoten, die einen Durchmesser 
von 1cm erreichen können. (Viele Präparate.) 


8. Ein 1cm im Durchmesser haltender Knoten, der vorzüglich aus Muskelfasern ge- 
bildet ist, im Innern jedoch drei kleine Drüsenknoten enthält. Zwei Fille von seitlichem 
Höcker von 1,2 cm im Durchmesser, die vorzüglich aus Drüsensubstanz gebildet sind. Diese 
seitlichen Knoten können einen Durchmesser von 1,5cm erreichen. Ein Fall, im Durch- 
messer 1,5:1,8cm haltend, in dem die Drüse von zahlreichen kleinen Zysten durchsetzt 
ist, die die Läppchenform haben, 


4. Es bildet die Pars intermedia einen vergrößerten Querwulst, der aus einzelnen 
kugelig vorragenden Knötchen, genau wie die hypertrophischen Seitenlappen, zusammen- 
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gesetzt ist. In ähnlicher Anordnung hat die Кпогошеше 2:3 cm Dicke, in einer anderen 
1,9 : 1,5 cm Breite. 


5. Es findet sich zwischen den Enden der Seitenlappen eine kugelförmige Geschwulst 
eingelagert, die deutlich in die Seitenlappen übergeht, von 1 cm im Durchmesser, oder 1,4 cm, 
und die dicht zusammenhängt mit den aus lanter Knoten zusammengesetzten Seitenlappen. 
Leiste von 3: 1,5cm Durchmesser. 


6. Eins Art gestielter Lappen entsteht, wenn sich die Pars intermedia stielartig 
zwischen die beiden Seitenlappen fortsetzt. Dies war um so deutlicher, wenn der obere 
Teil knopfartig vorragte. Diese Form findet sich meist nur bei stark vergrößerter Drüse. 
Bei kleinen, länglichen Drüsen findet sich ein an seiner Oberfläche gelappter Lobulus ter- 
tius von 1,5 cm im Durchmesser. In einem ähnlichen Falle ein solcher von 2cm im Durch- 
messer; und in einem dritten Falle mit besonders kleiner Drüse ebenfalls ein solcher von 
2cm Breite und einer Dicke von Lem, von vorn nach hinten gemessen; ebenso von seit- 
lichen Lappen von 1,5cm im Durchmesser mit drei eingelagerten Drüsenknoten. Bei ver- 
größerten Drüsen sei hervorgehoben ein Fall von spindelförmiger Pars intermedia von 
1,öcm im Durchmesser an ihrem oberen Teile und bei auffallend schmaler Fortsetzung 
zwischen die sehr kleinen Seitenlappen mit auffallend dicker Kapsel. Des weiteren in dem 
sehr auseinandergelegten Sphincter internus eine birnenförmig entwickelte Pars intermedia 
von 2,6 cm im Querdurchmesser und einer Länge von 2 cm; über ihm ein Icm breiter, dem 
Trigonum aufgelagerter Wulst; die Blase leicht ausgedehnt und trabekulär. 


7. Besonders interessant war ein Fall: Die Seitenlappen haben einen Durchmesser 
von nur 2cm, und an ihren oberen Enden sind ihnen kleine Knötchen aufgelagert. An der 
Harmröhre zeigt sich hinten eine fast kugelförmige, der hinteren Blasenwand angelagerte 
Geschwulst von 4cm im Querdurchmesser und 3cm von unten nach oben gemessen, mit 
ziemlich glatter Oberfläche und starker aufgelagerter Muskelschicht. Der Sphincter internus 
ist nach oben gedrängt. Vor dem hinteren Rande der inneren Harnróhrenóffnung bildet 
die Blase mit dem Trigonum eine ebene Fläche; der Blasenhals ist daher nur empor- 
gehoben, aber ohne Vorwölbung der Wand. — Es möge noch ein Fall bei vergrößerter 
Vorsteherdrüse hinzugefügt werden: 


8. Drüse sehr groß. Der rechte Lappen 3 : 2,5cm im Durchmesser; die Kapsel 
1:1,5cm dick. Die Lappen sind deutlich aus zahlreichen Knoten zusammengesetzt. Die 
Drüse ist hinten 5cm breit. An der hinteren Seite der Blase findet sich zwischen den 
Seitenlappen eine deutliche Vorwölbung von 2,5 cm Breite, an der hinteren Seite des 
Sphincter internus mit ihm fest verbunden. Entsprechend der Vorwölbung hinten, in der 
Blase ein zweiteiliger, wenig freier Mittellappen von 3,5cm Breite. Zwischen den beiden 
Teilen des Mittellappens und unter ihnen eine birnenfórmige, oben 0,8 cm breite Geschwulst, 
die mit ihrem Stiel bis zum Samenhügel reicht und von den Seitenlappen deutlich getrennt 
ist. Wiihrend in allen anderen Teilen Drüsenknoten nachgewiesen werden können, besteht 
die letztgenannte Geschwulst nur aus Muskelsubstanz. Der Mittellappen entspricht genau 
der Vorwólbung an der hinteren Seite der Blase und hängt unten mit ihr zusammen, ist 
aber oben durch den eingelagerten Sphincter internus von ihr getrennt; daher keine Durch- 
wachsung des Sphinkters. 


9. Die Geschwulst an der hinteren Seite der Blase kann sich aber auch wie ein 
geteilter Mittellappen verhalten. In einem Falle bildet der dritte Lappen eine 4 cm breite, 
1,7 cm hohe und durch eine Einschniirung in zwei Anteile gesonderte Vorwölbung. Der 
rechte Anteil bildet eine 1,3 cm lange, aus zwei Knoten zusammengesetzte Geschwulst. 
Der linke Anteil besteht aus einem oberen liinglichen Wulst, an den sich unten ein klei- 
nerer elliptischer anlagert. Die Seitenlappen haben eine Länge von 3 cm; ihre muskulòse 
Kapsel hat eine Dicke von 0,8 cm. 


10. In einem Falle findet sich in der Substanz des Sphinkters ein hartes Drüsen- 
knötchen, das mit einer kleinen Geschwulst der Pars intermedia an der hinteren Seite des 
Nphinkters zusammenhängt. 


Wenn wir das Voranstehende näher betrachten, so zeigt es sich, welche 
Verschiedenheiten an Größe die Pars intermedia darbieten kann: von kaum be- 
merkbarer Andeutung bis zu kugeliger Vorwólbung. Immer hängt dieser Teil 
mit den Seitenlappen zusammen. Daß eine isolierte, d. h. im Vergleich zur 
übrigen Drüsenmasse stärkere Entwicklung statthaben kann, geht aus obigen 
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Beobachtungen hervor. Im ganzen sind aber die einzelnen Formen nicht ver- 
schieden von denen, wie wir sie bei dem mittleren Lappen sehen werden. Wenn 
wir die Zusammensetzung des Lappens näher betrachten, so zeigt es sich, daB 
die fibröse Bekleidung, die dem Canalis deferentialis entspricht, sehr derb ist 
und auffallend fest mit der Drüsensubstanz zusammenhängt. Die Drüsenmasse 
ist ebenfalls derb, und die einzelnen, verhältnismäßig kleinen Lobuli sind in eine 
derbe, fibro-muskuläre Masse eingelagert. Auf das Verhältnis der Drüse zu den 
Fasern des Sphinkters wird bei der Entwicklung des mittleren Lappens genauer 
eingegangen werden. | 

III, Die mannigfachsten Formen finden wir bei der totalen Hypertrophie. 
Und hier müssen wir wieder die Form des mittleren Lappens berucksichtigen. 
In dem einen Falle bildet der mittlere Lappen eine einzige und an seinem freien 
Ende eingekerbte Geschwulst; in dem anderen setzt er sich aus mehreren ein- 
zelnen Loóbuli zusammen. Gleichzeitig können wir bei der totalen, d. h. bei der 
an allen Teilen oder doch an mehr als einem erfolgten Vergrößerung die Anlage- 
rung und die Entwicklung der einzelnen Lobuli beobachten. Es gilt dies ins- 
besondere von der der Harnröhre zugekehrten Fläche, während die anderen 
Flächen eine mehr gleichmäßige Anordnung der Endbläschen, daher eine höckerige 
Oberfläche zeigen. 

a) Vergrößerung mit einem rundlichen Lappen. Bei einem Untersuchungs- 
material von 62 Fällen eines Mittellappens, der mehr oder weniger als eine 
birnenförmige, zwischen die Seitenlappen eingelagerte Geschwulst erschien, gab 
es einige andere Fälle, die wir auch bei nicht hypertrophischen Drüsen gefunden 
haben, aber gerade deswegen für die Entwicklung des Mittellappens von Bedeu- 
tung sind. Es stehen dem Verfasser 41 besondere Präparate des einfachen 
Mittellappens zur Verfügung. 


1. Die Vorsteherdrüse klein. Zwischen die beiden Seitenlappen, vor den Sphincter 
internus gelagert eine 3cm lange, in der Medianebene gelegene Geschwulst, die von der 
inneren Harnröhrenöffnung bis zum Samenhügel reicht; sie hat in ihrem oberen Teil eine 
Breite von 0,5 cm, spitzt sich gegen den Samenhügel zu und hängt mit der Spitze daselbst 
fest zusammen, während sich der übrige Teil, besonders das obere, abgerundete Ende leicht 
vom Schließmuskel ablösen läßt. Die Geschwulst besteht aus übereinander geordneten 
Drüsenbläschen zwischen Muskelfasern und zwei seitlichen größeren Ausbuchtungen etwas 
oberhalb des Samenhügels. Der Ausführungsgang kann nicht nachgewiesen werden. 


2. Die Seitenlappen nicht vergrößert. Der birnenförmige, wie vorher gelagerte 
und von Schleimhaut und der Fortsetzung der inneren Längsmuskelschicht der Blase be- 
deckte Lappen zeigt an seinem oberen Ende vier Drüsenbläschen, die nach Art eines Klee- 
blattes zusammenhängen. Nach unten setzt sich die auf den Schlicßmuskel aufgelagerte 
Geschwulst bis zum Samenbiigel fort. 


8. Die Drüse klein, nicht verändert. Der Mittellappen bildet eine birnenförmige 
Geschwulst, die von der inneren Harnróhrenóffnung bis zum Samenhügel reicht. Der obere 
kolbenförmige, 1cm breite Teil von uncbener Fläche, mit mehreren Vorrasungen, bedingt 
durch Drüsenbläschen, und ein rechts angelagerter, gewundener Strang liegen dem Schlieb- 
muskel anf. Die Schleimhaut über diesem Teil bildet viele dünne Schleimhautfältchen. 
Nach unten geht die Geschwulst in einen gewundenen Kanal über, der am Samenhügel 
endet. Eine Mündung kann nicht gefunden werden. 


4. Der rechte Lappen im Durchmesser 3:2 cm, der linke 2:1,5cm; beide sind an 
der Innenfläche 1,3cm hoch; die ganze Breite an der hinteren Fläche der Drüse betrigt 
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5 cm. Im rechten Lappen ist ein 0,8 cm im Durchmesser haltender, etwas über die Schleim- 
haut vorspringender, derber Knoten. Der Mittellappen hat eine Linge von 3cm, am freien 
Ende eine Breite von lcm (in die Blase etwas vorragend); er ist birnenförmig, der 
SchlieBmuskel leicht ablésbar, und endet spitz am Samenhiigel. Im oberen Ende finden 
sich deutliche rundliche Drüsenknoten, ähnlich wie in den Seitenlappen; unterhalb derselben 
ае derbe Knótchen von 0,4cm im Durchmesser. Die Bedeckung der Geschwulst 
wie friiher. 


5. Bei flacher Vorsteherdrüse findet sich als scheinbarer Mittellappen eine birnen- 
förmige Geschwulst, die sich aus zwei Teilen zusammensetzt, aber ohne höckerige Ober- 
fläche. Die genaue Untersuchung ergibt nur Muskelfasern, die der inneren Längsschicht 
der Blase angehören, wie wir sic, nur nicht so scharf als Lappen ausgesprochen, später 
noch sehen werden. 


Als schärfer ausgeprägter Mittellappen neben bestehender Veränderung der 
Seitenlappen, aber auch ohne sie, fanden sich Fälle vor. 


6. Drüse klein, mit bedeutender Verdickung des inneren Schließmuskels und der 
Kapsel, aber mit undeutlichen Lobuli der Seitenlappen (Tuberkulose?). Der birnenförmige 
Mittellappen hat eine Lünge von 1,2 em und oben eine Breite von 1 em, ist uneben, hóckerig 
und ohne scharf ausgeprügte Knotenbildung. 


4. Drüse 3cm breit. Seitenlappen knotig, 1 cm lang. Die Kapsel sehr dick (1 cm), 
derb. Der Mittellappen 1,5 em lang, lem breit; an der Spitze knotig. Die Knötchen 
deutlich. 


8. Drüse vergrößert. Der rechte Lappen 3:2,5 cm, der linke 3,5:3cm im Durch- 
messer mit einer Hóhe der Urethralwand von 2cm. Der 2cm lange, 1,5 cm breite Mittel- 
lappen mit glatter Oberfläche erscheint gegen die Seitenlappen vollstündig isoliert, ins- 
besondere rechts durch eine dicke fibro-muskulüre Scheidewand, die bis an die hintere Seite 
der Drüse reicht, getrennt. 


9. Drüse etwas größer. Der rechte Lappen 2,5:2 cm im Durchmesser, wenig ge- 
lappt. Die muskulo-fibröse Auskleidung der Pars prostatica auffallend stark entwickelt, 
bietet am aufsteigenden Teile der Harnröhre zwei deutliche Wülste von 1 cm Breite. 
Zwischen beiden nach oben divergierenden Wiilsten Furchen, die bis an die hintere Fläche 
der Drüse reichen. Der fast kugelförmige, nach unten sich scharf zuspitzende, 1,5 cm 
lange, au der Basis ebenso breite und einen deutlichen Knoten enthaltende Mittellappen 
reicht nur bis zum Winkel der beiden Stränge. Die muskulöse Scheide des rechten Lappens 
stark entwickelt. 


10. Drüse stark vergrößert, hinten 7 cm breit. Der rechte Lappen 4:3, der linke 
3:2 cm messend, mit einer 1,öcm dicken Kapsel umgeben. Die rechts 2 cm dicke, links 
etwas geringere Auskleidung der Harnröhre bildet an der inneren Seite des rechten Lappens 
einen 4 em dieken Wulst, der an seinem Blasenende in die Blase frei hineinragt, eine 
Breite von 1 cm hat, und etwa zwei deutlich muskulo-adenomatöse Knoten enthält. 


11. Die 5cın breite Drüse und die 15:1 cm messenden, höckerigen Seitenlappen 
sind in einer auffallend dieken, stark muskulösen Kapsel eingelagert. Der 2,5:1,5 cm 
messende Mittellappen enthält mehrere Drüsenknoten. Die nach hinten stärker entwickelte 
Pars intermedia besteht oberhalb der Samenleiter aus je einem seitlichen Knoten. Im 
inneren Schließmuskel finden sich zwei Drüsenknoten eingelagert. Ein Zusammenhang 
aller Teile konute nicht gefunden werden. 


12. Drüse und Blase stark hypertrophisch. Der rechte Lappen 3:2,5 cm, der linke 
4:2,5cm Durchmesser; beide 3cm hoch. Der 2 em lange Mittellappen reicht birnenförmig 
bis zum Samenhügel; an dem freien, 1,5 cm breiten Ende enthält er einen 1,3cm breiten 
Drüsenknoten mit einem 2mm dicken Überzug. Die hinten stark entwickelte Pars inter- 
media besteht in der Mitte aus zwei größeren Knoten, und an dem Schließmuskel ange- 
lagert aus mehreren kleineren Knoten. 


13. Drüse hinten 5,5 cm breit. In der 1cm dicken Kapsel am rechten Lappen einen 
harten höckeriren Knoten 1,5 em Durchmesser. Am linken Lappen ist eine drüsenfürmige, 
knotige, 3 cm lange Leiste der Schleimhaut angelagert. Der Mittellappen besteht aus 
einem 2cm breiten, in der Mitte gefurchten, bis zum Samenhügel reichenden Wulst, der 
zwei gesonderte Massen Drüsenknoten enthält. 
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14. Die Seitenlappen schwach entwickelt, der rechte aus zwei ziemlich gleichen, 
1 cm dicken Knoten bestehend; der linke, ein 1,5cm langer höckeriger Knoten, in einer 
sehr verdickten Kapsel. Der Mittellappen besteht aus hypertrophischen Knoten, die eino 
3 ст lange und 2,5 cm breite Masse darstellen, die oben in die Blase hineinragt. Etwas 
fiber dem Samenhiigel findet sich ein runder harter Knoten. Der Mittellappen hat eine 
0,2 cm dicke Muskelhiille 


15. Drüse hinten 4 cm breit. Der rechte Lappen 3 : 2 cm, der linke 4 : 2,3 cm messend. 
Die Harnröhrenfläche 2cm hoch. Die Muskeln des Harnröhrenüberzuges sehr entwickelt. 
Der birnenförmige, 2cm lange, am freien Ende 1 cm breite Mittellappen enthält einen, von 
einer dicken Muskelschicht bedeckten Drüsenknoten. An den oberen Enden der beiden Seiten- 
lappen je ein Knoten. Neben dem Mittellappen ein Muskelstrang mit oberem kolbigen Ende. 


16. Drüse 6cm breit; rechter Lappen 4:3, linker 4,5:3,2 cm, bei einer Höhe von 
3,4:3 cm. Der 3cm lange, am oberen, birnenförmigen, hervorragenden Ende 2cm breite 
Mittellappen mit reichlichen Knoten. Die Muskulatur der Harnröhrenwand stark entwickelt. 
Die zu beiden Seiten des Mittellappens liegenden Bindegewebszüge reichen fast bis an die 
hintere Fläche der Blasenwand. 


17. Drüse 8cm breit. Die Seitenlappen stark höckerig, 4:4cm messend. Der fast 
kugelförmige, 2cm im Durchmesser haltende Mittellappen reicht mit seinem Fortsatze bis 
zur Mitte des oberen Harnröhrenabschnittes; mit Knoten. Neben dem Mittellappen, am 
oberen Ende des rechten Seitenlappens ein 1 cm messender Knoten. Der Mittellappen 
hängt vor dem inneren Schließmuskel mit der Pars intermedia und den 
Seitenlappen zusammen. Der Knoten ein Adenom. 


18. Drüse stark vergrößert, von einer 1—1,5 cm dicken Kapsel bedeckt. Der birnen- 
förmige Mittellappen reicht mit seiner knotenhaltigen Masse nur in den oberen Teil des 
Harnréhrenspaltes. Sehr schön ist die Entwicklung der Läppchen an der Innenfläche der 
Seitenlappen. Dieselben stellen röhrenförmige Gebilde dar, die parallel gestellt, nach oben 
zu gegen die Oberfläche der Drüse abgerundet und aus zahlreichen Knoten zusammen- 
gesetzt sind. Am unteren Teile finden sich einzelne kurzgestielte, freie Drüsenläppchen. 


19. Drüse 5 cm breit. Der rechte Lappen bildet eine 2 cm lange, 0,7 cm breite, 
bogenförmig an der inneren Harnröhre gelegene knotige Masse, der sich nach hinten ver- 
dickt und an seinem hinteren Rande daselbst einen breiten drüsigen Anhang bildet. Der 
linke Lappen setzt sich aus einer Reihe von teils länglichen, teils rundlichen Lobuli zu- 
sammen. Der Mittellappen erscheint als eine 2 cm breite, dicke Muskelschicht, die am 
freien Ende in der Blase ausgezackt ist. Dies ist durch daselbst eingelagerte Drüsen- 
knötchen bedingt. Entsprechend den oberen Auszackungen ziehen muskulöse Wülste der 
Schleimhaut bis zum Samenhügel. 


20. Drüse 5cm breit. Der rechte Lappen mißt 4:4 cm, der linke 5:4 em, beide 
haben eine Höhe der Harnröhrenfläche von 2cm. Der birnenförmige, kurzgestielte Mittel- 
lappen scheint durch eine Einkerbung am freien Ende aus zwei Teilen zu bestehen und ist 
mit einer 3cm dicken Schleimhautmuskelschicht überzogen. In dem freien Ende liegen 
symmetrisch je ein harter, unebener Drüsenknoten. Adeno-Myom. 


21. Eine ähnliche Bildung des Mittellappens bei einer 5 cm breiten, in den Lappen 
3,5:2,5cm messenden Drüse. Dieselbe hat eine Länge von 3 cm, eine Breite von 2,5 em 
am freien Ende, das eine deutliche Lappung zeigt. Der Mittellappen ist mit einer 1,8cm 
dicken Schleimhaut überzogen. Die einzelnen den Höckern entsprechenden Teile laufen 
nach unten spitz aus, so daß der Mittellappen aus mehreren Läppchen besteht. In jeden 
Höcker ist ein drüsiger Knoten eingelagert. 


22. Drüse bedeutend vergrößert. Die 3,5:3 cm messenden Seitenlappen mit deut- 
lichen Knollen an der Oberfläche. Die 1:1,3cm dicke Kapsel, sehr derb. Die Seitenlapven 
von dem Mittellappen durch eine breite, bis an die hintere Fläche der Drüse reichende 
Bindegewebsplatte getrennt. Der Mittellappen bildet an der hinteren Harnröhrenwand einen 
5 ст langen, 2cm breiten Wulst, der 2cm frei in die Blase reicht. Die von Schleimhaut 
und einer dünnen Schicht der Längsmuskelhaut der Blase bedeckte Oberfläche zeigt kreis- 
förmige Einschnürungen. Auf dem Durchschnitt besteht die Drüsensubstanz aus drei, durch 
Bindegewebsplatten getrennte Knoten, zwischen die sich in der obersten kreisférmigen 
Einschnürung der innere Schließmuskel keilförmig einsenkt. Weiter unten haftet der 
Mittellappen mäßig fest an der vorderen Fläche des SchlieBmuskels und läßt sich leicht 
ablösen. An dem untersten Ende geht in der Höhe des Samenhiigels die Binderewebs- 
hülle des Mittellappens strangförmig in das Bindegewebe um den Samenhügel über und 
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bildet daselbst eine feste Verbindung mit der umgebenden Kapsel. Die Knoten entsprechen 
drei Myo-Adenomen, sind auffallend hart und lassen sich leicht aus ihren gesonderten 
Kapseln ausschälen, 


23. Die Drüse stark vergrößert. Die Seitenlappen haben 5:3 cm Durchmesser und 
an der Urethralfláche 3 cm Höhe, sind eben. Der Mittellappen bildet cinen öcm langen, 
2 cm breiten Wulst, der 2,7 cm frei in die Blase ragt. Derselbe ist an seinem freien Ende 
von einer 0,5 cm dicken Schleim- und Muskelhaut bedeckt; vom übrigen Teile neben seiner 
bindegewebigen, kreisfaserigen Hülle mit einer dicken Muskelschicht, wie die Innenfläche 
der Seitenlappen, überzogen. Der obere Teil ist von dem übrigen durch eine Furche ab- 
geschnürt, was durch den eingelagerten inneren Schließmuskel bedingt wird, der hier eine 
1,5 cm hohe Vorwülbung gegen den Mittellappen zeigt. Die Bindegewebshülle des Mittel- 
lappens hängt leicht mit dem Schließmuskel zusammen. Am unteren Ende verbindet er 
sich durch einen mit dem Stroma des Lappens zusammenhüngenden, 1 cm breiten Binde- 
gewebsstrang mit der 1 cm dicken Kapsel an der unteren Fläche der Harnròhre. Unter 
der Kapsel findet sich in einer Bindegewebsschicht eine scheibenförmige, der Drüse ähnliche, 
zusammendrückbare Masse. Der einzige Fall dieser Art. Der Mittellappen besteht aus 
zungenförmigen, in eigene Kapseln eingelagerten Myo-Adenomen, wobei die Muskelfasern 
bedeutend überwiegen. 


24. Die Seitenlappen nicht so stark vergrößert. Die hintere Berührungsfurche 3 cm 
lang. Die Pars intermedia hinten nicht hervorragend. Die Seitenlappen 3:2 cm messend, 
Der Mittellappen 6cm lang. Der 4cm breite und ebensoviel frei in die Blase ragende Teil 
besteht aus drei gesonderten, mit eigener Kapsel verschenen Geschwülsten, von denen die 
mittlere die geringste Breite (2cm) hat. Die unterste breiteste Abteilung hängt durch ein 
lcm breites, aus dem Lappen hervortretendes Bindegewebsband, wie an anderen Präparaten, 
mit dem Boden der Harnröhre oberhalb des Samenhügels zusammen. Der innere, stärker 
entwickelte Schlieömuskel legt sich um den schmalen Teil herum und füllt die Ausbuchtung 
aus. Die Dicke der Muskelfasern beträgt 1,5cm. Der bindegewebige Überzug des Mittel- 
lappens ist oben, an dem dem Schließmuskel angelagerten Teile weniger dick, als die 
Kapsel der Seitenlappen und am unteren Ende des Mittellappens (1 cm). Der obere Teil 
desselben besteht hauptsächlich aus Muskelgewebe; der untere aus teils rundlicher, teils 
länglicher, teils gestielter Drüsenmasse. Der Zusammenhang mit dem Schließmuskel ist 
. etwas fester, besonders fest ist die Verbindung des unteren Teiles mit der Wand der 
Harnróhre und der Kapsel. 


25. Die Drüse miBt hinten 5 cm, die Seitenlappen 2:3,5 cm, mit einer Kapsel von 
0,2:0,4 cm Dicke. Der 4cm lange Mittellappen besteht aus drei eingekapselten Tumoren. 
Der oberste, nur wenig in die Blase ragende Teil, hat einen Durchmesser von 1,5 cm, der 
mittlere von 1cm, der unterste bildet einen länglichen Knoten von 1,5cm. Die einzelnen 
Knoten sind im ganzen Umfange durch tiefe, mit zirkuláren Fasern ausgefüllte Furchen 
getrennt. Der innere Schließmuskel legt sich an den obersten Teil an, so daß nur die 
Spitze desselben frei in der Blase liegt, und senkt sich auch nur wenig in die oberste 
Furche ein. Seine Verbindung mit dem Lappen ist auffallend locker; dagegen das Ver- 
bindungsband des Lappens mit dem Boden der Harnröhre oberhalb des Samenhügels härter, 
der Mittellappen durch ein 0,3 cm dickes muskulo-fibröses Band von den Seitenlappen ge- 
trennt. Der Zusammensetzung nach scheinen die Kuoten Fibro-Adenome zu sein. 


Während wir für die früheren Formen des Mittellappens Mittelstufen fin- 
den konnten, war es mir nicht möglich, mit Sicherheit für diese letztere Form 
Fälle zu finden, da sämtliche vier Fälle ältere Präparate betrafen. Bei frischen 
Fällen hätte man die Anlage verfolgen können. Nichtsdestoweniger glaube ich 
doch, ein besonderes Verhalten des hinteren Umfanges der inneren Harnröhren- 
öffnung heranziehen zu müssen. In einer Reihe von früher aufbewahrter 
hypertrophischer Blasen zeigte sich am hinteren Umfange ein Vorsprung als 
dreieckige Spitze, die sich zwischen die Seitenlappen einlagerte und das er- 
schwerte Harnlassen bedingt haben mußte, da kein anderes Hindernis der Harn- 
entleerung zu finden war. Auf dem Durchschnitte zeigte sich eine an den 
inneren Schließmuskel angelagerte Masse, die von einer fibro-muskulösen Schicht 
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bedeckt war und mit ihrer oberen Kante flach in das Trigonum überging. Dieser 
Vorsprung setzte sich als eine nach unten abnehmende Kante am oberen Teile 
der Pars prostatica der Harnröhre bis zum Samenhügel fort. Auf dem Durch- 
schnitte zeigte sich ein deutliches, oben fächerförmig angeordnetes Fasersystem, 
das nach unten abnahm und in die Kapsel überging. In diesem Fasergewebe 
waren deutliche zystische Räume bemerkbar, die sich entweder nur im oberen 
Teile unterhalb der Schleimhaut zeigten, oder über die ganze Kante zerstreut 
vorkamen. In dem obersten Teile zeigte sich die Anordnung eines Knollens mit 
einer Kapsel, welche Form bei meinen weiter unten erwähnten vier Fällen nur 
1 та! уогкат. Die Grundlage der ganzen Kante bildete eine gelbliche, an mehr 
trockenen Präparaten dunklere Masse, die sich gegen die grauen Bindegewebs- 
fasern abhob. In einem solchen Knollen fand sich ein zystischer Raum. 

Schwieriger gestaltete sich die Beurteilung in zwei Fällen. In einem Falle 
zeigte sich an der Vorderseite des inneren Schließmuskels eine birnenförmige Ge- 
schwulst, die nach oben bis zur Spitze des Trigonum, nach abwärts bis zum 
Samenhügel reichte. Unter einer dünnen Muskelbekleidung lagen Zysten, die von 
oben nach abwärts an Größe abnahmen, in: einem derben Gewebe. Noch be- 
stimmter ausgesprochen war das Drüsengewebe im anderen Falle. Der innere 
Schließmuskel ragte faltenartig über die innere Harnröhrenöffnung vor. An seiner 
Vorderseite war eine halbmondförmige Drüsenmasse an der konkaven Seite an- 
gelagert, die genau von der scharfen Kante des Schließmuskels bis zum Samen- 
hügel reichte und in ihrer Mitte eine Breite von 1 cm hatte. Die gleiche Dicke 
zeigte die verdickte Drusenkapsel. Die eingelagerte Drusenmasse hatte eine 
Länge von 3 cm. Daß die Zysten im ersten Falle aus der tubulösen Drüse der 
Harnröhre hervorgegangen sind, läßt sich mit Wahrscheinlichkeit annehmen. Im 
zweiten Falle erscheint die Annahme eines mittleren Lappens gerechtfertigt, der 
sich aber nicht über die innere Harnröhrenöffnung erhob. 

Einen Übergang zu dem geteilten Mittellappen bildet ein Fall einer ver- 
größerten, 6 cm breiten Drüse. Die beiden Seitenlappen maßen in Länge und 
Breite je 3,5 cm. Die der Harnröhre zugekehrte Fläche war eben. Am oberen 
Ende des linken Seitenlappens befand sich ein 1cm breiter Drüsenknoten, der 
sich nach unten birnenfórmig zuspitzte und in einen dünnen Faden überging, 
der bis zum oberen Ende des Samenhügels reichte und einem am unteren Ende 
verkümmerten Drüsenlappen entsprach. 

Bevor wir zum geteilten Mittellappen ubergehen, ist es notwendig, einen 
anderen Umstand genauer zu betrachten. Schon im normalen Zustande, nament- 
lich bei Neugeborenen finden wir Falten, die vom Samenhügel ausgehen und 
sich fächerartig am hinteren Umfang der inneren Harnröhrenöffnung ausbreiten. 
Die Zahl wechselt von einer bis sieben und vielleicht von noch mehr. So wie 
sich alle Teile der Vorsteherdrüse hypertrophisch zeigen, so gilt das auch von 
der den prostatischen Teil auskleidenden Schleimhaut. Sie erreicht eine Dicke 
von 1cm, in einem Falle sogar von 1,5 cm, Allein nicht nur die obengenannten 
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Falten verdicken sich, sondern es bilden sich auch neue Falten und öfter zeigt 
sich folgendes Verhalten. Während die einzelnen Tubuli der vergrößerten Drüse 
an der Innenfläche der Seitenlappen parallele, von unten nach oben laufende 
Wülste darstellen, erscheinen an der hinteren Wand der Harnröhre eine Reihe 
von zahlreichen Falten der Schleimhaut, die wohl vom Samenhügel ausgehen, 
sanft ansteigen und fast parallel zur Harnröhrenöffnung ziehen, gleichsam als 
Fortsetzung der Wülste der Drusensubstanz. 

In ihrer einfachsten Form, als ein Längenwulst, der vom Samenhügel bis 
zur Mitte des aufsteigenden Harnröhrenteiles reicht und sich dann pinselförmig 
in dünne Falten auflóst. 


1. Drüse vergróBert. Die Seitenlappen mit einer Lünge von je 3cm. Sie bestehen 
aus stark vergrüferten Knoten. An der Innenflüche der Knoten findet sich jederseits ein 
lcm im Durchmesser haltender, fast gestielter Drüsenknoten, der auf dem Durchschnitte, 
entsprechend den Einkerbungen der Oberfläche, aus drei Knoten besteht (Kysto-Sarkom). 


2. Drüse vergrößert. Rechter Seitenlappen 3:2:1cm im Durchmesser. Der linke 
Seitenlappen halbmondförmig, 3:3:1,5cm im Durchmesser, stark knotig. Der untere Teil 
der Schleimhaut bildet an der Innenfläche des konkaven Drüsenlappens eine deutliche kno- 
tige Einlagerung, deren Hauptbestandteil Muskelfasern sind. Nach oben strahlt die Schleim- 
haut strahlenfórmig aus. An der Spitze des rechten Seitenlappens finden sich an den 
inneren Schließmuskel an-, teilweise eingelagert Drüsenknollen, die am Lappen wieder eine 
Art Lappen bilden und, wie man nach anderen Präparaten annehmen kann, einem geteilten 
Mittellappen entsprechen würden, dessen Fortsetzung in der verdickten Schleimhaut unter- 
gegangen ist. 


8. und 4. Die verdickte Schleimhaut bildet an der hinteren Wand der Harnróhre 
einen breiten Streifen, der nach oben bis in das Trigonum strahlenförmig ausstrahlt. Keine 
drüsige Einlagerung. 


5. An der hinteren Harnröhrenöffnung bildet eine nach oben ausgezackte Vorragung 
eine Art Klappe gegen das flache Trigonum bei nicht vergréferter Pars intermedia. 


6. Drüse stark vergrößert; Kapsel 1 cm dick. An der verdickten Schleimhaut zeigen 
sich drei starke Falten. Die am meisten nach links liegende erscheint als Band; die 
mittlere bildet an ihrem oberen Ende eine dreieckige Ausbreitung; die rechte endet in 
einem runden Kolben. Keine Einlagerung von Drüsensubstanz, nur Muskelfasern; dagegen 
drei harte Knötchen im inneren Schließmuskel eingelagert. 


4. Linker Seitenlappen 3:2 cm, der rechte 2:1,5 cm im Durchmesser. Ein breites, 
dickes Band vom Samenhügel bis zum Trigonum; dort strahlenfórmig endigend. Samen- 
hügel sehr groß. An dem oberen Ende des rechten Seitenlappens, zwischen diesem und 
dem Band, eine 1,5 cm lange, lcm breite, hóckerige Drüsenmasse. 


8. An der vergrößerten Drüse in den Seitenlappen einzelne vorspringende Drüsen- 
knoten. Am rechten Seitenlappen findet sich eine birnenförmige Anlagerung von höckeriger 
Oberfläche, wie gewunden. Neben dem linken Seitenlappen ein glatter, spindelförmiger, 
oben abgerundeter Wulst mit leichten seitlichen Einkerbungen. Der mittlere Teil nach 
oben ausstrahlend. Die Zerlegung läßt keine eingelagerte Drüsenmasse nachweisen. 


9. Drüse hinten 6cm breit; Lappen 4:3cm im Durchmesser. Die Kapsel verdickt, 
infiltriert; die Bindegewebsfasern hell, glänzend. Der rechte Lappen 2,5:2cm im Durch- 
messer. Der linke Lappen besteht aus drei großen Knollen und mißt 2:1,8cm. Die ver- 
dickte Schleimhaut strahlt nach oben fächerförmig auseinander; der mittlere Teil ist oben 
kolbig und enthält zwei Drüsenknoten; die seitlichen Teile sind bandartig. 


10. Rechter Lappen 3:1,5cm im Durchmesser, 2cm an der Urethralfläche, knollig. 
Der linke dagegen mißt 2:1,2cm, erscheint aus lauter Knollen zusammengesetzt und ist 
auffallend hart. In dem mittleren Teile der ausstrahlenden Schleimhaut findet sich im 
oberen Ende cin 0,5cm großer, rundlicher Knoten. Im unteren Ende des Bandes sind drei 
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elliptische, kleine Driisenknoten eingebettet, die sich dem linken Lappen anlagern und als 
freie Drüsenknoten erscheinen. 


Neben Ausstrahlungen der Muskulatur finden sich in einzelnen Fällen schon 
Drüsenknoten. Die Einlagerung von Drüsenmasse in den Falten der Schleimhaut 
an der hinteren Wand der Harnröhre bildet den Übergang zu dem geteilten 
Mittellappen. 


11. Driise klein; Lappen 2cm. Die hintere Fläche der Harnröhrenwand wird von 
einer ganzen Reihe von Muskelwülsten eingenommen, die besonders rechts oben strahlen- 
förmig auseinandergehen. Die Dicke der Muskelschicht beträgt 0,7cm. Links finden sich 
nabe dem Samenhügel zwei harte, fest anliegende Knoten von 0,6 : 0,3 cm im Durchmesser. 
Der Samenhügel ist stark entwickelt. 


12. Der rechte Lappen bildet eine Reihe von kleinen Knollen; er ist vergrößert, 
birnenförmig, mit oberem knotigen Ende. An der hinteren Wand der Harnröhre rechts eine 
Muskelleiste, die oben strahlenförmig auseinanderweicht; links nach innen von der kon- 
kaven Spitze des linken Seitenlappens eine dreieckige, lappenartige Muskelmasse, deren 
Spitze nach abwärts bis zur Mitte der hinteren Wand reicht, am oberen freien Rande ein- 
gekerbt ist, aber keine Drüsenknoten enthält. Nach links schließt sich an der Spitze eine 
konkave, knollige Drüsenmasse an. 


13. Drüse vergrößert, oben 7,5cm breit. Die Seitenlappen liegen in einer Länge 
von bcm knapp aneinander. Die Kapsel ist 1,5—2 cm dick. Der rechte Seitenlappen ist 
2,5 cm lang; der linke 5 cm lang und 3cm breit. Im rechten Lappen ragen an der Innen- 
seite zwei Drüsenknoten besonders vor. An der hinteren Harnröhrenwand steigt links ein 
dicker Muskelwulst empor, der sich oben in zwei kleinere Wülste, einen inneren kolbigen 
und einen äußeren strahligen Wulst, teilt. In ersterem finden sich am kolbigen Ende vier 
kleine Drüsenknoten. Rechts ein birnenförmiger, oben 1,1 cm breiter Höcker, der bogen- 
fórmig dem oberen Ende des rechten Seitenlappens anliegt. Das spitze untere Ende reicht 
bis zu den zwei Knoten an der inneren Seite des Lappens. In ihm finden sich sieben von 
oben nach unten an Größe abnehmende Drüsenknoten. 


14. Drüse 4cm breit. Der rechte Seitenlappen besteht aus zwei parallel gestellten, 
schiefen, von oben außen nach innen unten ziehenden, röhrenförmigen, knotigen, von zahl- 
zeichen Höckern umgebenen Leisten. Die Kapsel ist auffallend verdickt. Die hintere Wand 
bildet zwei birnenförmige Wülste, deren untere Spitze bis zum Samenhügel reicht. Das 
rechte obere, schwach bogenförmige Ende liegt dem rechten Seitenlappen knapp an; die 
Fortsetzung ist fadenförmig. Der linke Wulst ist stärker und endigt in einer Breite von 
1,5 cm; nach unten spitzt er sich nur allmählich zu. In den beiden kolbigen Enden sind 
myo-adenomatóse Knoten eingebettet. Der Samenhügel ist vergrößert. 


15. Drüse 5cm breit. Der rechte Lappen hat 4:2cm im Durchmesser und enthält 
stark entwickelte, in zwei Reihen wie oben geteilte Drüsenknoten; der linke Lappen ist 
fast kugelig und hat einen Durchmesser von 2 cm; dicht seiner Innenfläche anliegend, 
zieht ein 0,7 cm breiter Muskelwulst zur inneren Harnröhrenöffnung empor, ohne Drüsen- 
masse zu enthalten. An der konkaven Innenseite des rechten Lappens liegen zwei kolbige, 
birnenfürmige Wülste, von denen der äußere oben 1 em breit ist; der fast in der Mittel- 
linie liegende hat eine Länge von 2cm und eine Breite von 1,5 сш. In ihnen sind 
keine Knoten zu finden. 


16. Die Drüse vergrößert. Hinten ragt die stark entwickelte Pars intermedia fast 
kugelig vor; Durchmesser 3:2 cm. In der Harnröhre in der Mittellinie ein birnenförmiger, 
oben 1,5 ст. breiter, einen Drüsenknoten enthaltender Wulst. Zu beiden Seiten von ihm 
strahlen zwei breito Muskelwülste nach oben aus. Nach außen von dem linken ein birnen- 
förmiger, einen Knoten enthaltender Wulst, an den sich weiter ein kürzerer knotiger an- 
schließt. Letzterer hängt dem linken Seitenlappen fest an. Der rechte Seitenlappen ist 
kleiner. Im inneren Schließmuskel neben dem rechten Seitenlappen und über den kolbigen 
Enden je ein Drüsenknoten eingebettet. 


17. In ähnlicher Weise eine 9cm breite Drüse. Die 4cm breiten und 4cm hohen 
Seitenlappen bestehen aus zwei größeren, durch starke Bindegewebszüge voneinander gc- 
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trennten, knotigen Teilen. Der hintere Anteil des rechten Lappens ist kleiner. Der obere 
Anteil ist rechts konkav, links fast birnenförmig. In der Mittellinie der hinteren Harn- 
röhrenwand findet sich ein muskulo-fibröser Wulst, der nach hinten fast bis an die hintere 
Wand der Drüse reicht und diese in zwei seitliche Hälften zerlegt. Rechts von dem Wulst 
findet sich ein birnenförmiger Wulst, an dessen Außenseite ein aus zwei Teilen (durch 
eine Einkerbung) gebildeter, etwas weniger nach oben reichender Wulst, und nach außen 
von diesem ein pilzförmiger Wulst, der mit seinem verhältnismäßig dünnen Stiele bis zur 
Mitte der Harnröhrenwand reicht; dann eng dem rechten Seitenlappen anliegend noch ein 
birnenförmiger, schmaler Wulst. Zwischen der linken Seite des Medianwulstes und dem 
linken Seitenlappen ist ein birnenförmiger Lappen eingekeilt. In den Spitzen finden sich 
kleine Drüsenknoten. 


Mit einer überaus reich entwickelten Anlage von Muskeln mit und ohne 
eingelagerte Drüsenknoten zeigen sich die folgenden zwei Fälle: 


18. Drüse sehr vergrößert, fast kugelig. An ihrer hinteren Seite bildet die Pars 
intermedia einen hammerförmigen Wulst. Der an der übrigen Masse angelagerte Stiel hat 
eine Breite von 2cm; der obere querliegende, 3,5 cm messende ist an seinem oberen, freien 
Rande in vier fast viereckige Zapfen geteilt. Am aufsteigenden Teile der hinteren Harn- 
röhrenwand finden sich rechts von der Mittellinie fünf strahlenförmige Muskelwülste, deren 
kolbiges Ende sich nach abwärts verjüngt und bis zum Samenhügel reicht. Zwischen den 
zwei äußersten Wülsten liegt am oberen Ende ein kugelförmiger Knoten. Angelagert als 
oberes Ende des rechten Seitenlappens ein Haufen von verschieden großen Drüsenknoten. 
Nach links hin findet sich zunächst ein birnenförmiger Wulst mit einer Einschnürung am 
oberen Ende; fest angelagert der größte und längste Wulst mit sehr breiter Anschwellung; 
weiter folgt ein schmaler, birnenförmiger, dem linken Seitenlappen fest anliegender Wulst, 
der aus teils länglichen, teils kugelförmigen, teils tubenähnlichen Knoten zusammengesetzt 
ist (Myo-Adenom). In den Wülsten selbst können Drüsenknoten nicht gefunden werden. 


19. Der verwickeltste Fall. In der Mittellinie ein birnenfórmiger, mit seinem З ст 
breiten, schwach dreieckigen oberen Ende frei in die Blase hineinragender, dünn gestielter 
Wulst. An seinen beiden Seiten strahlt die Schleimhaut fächerförmig in die Blase aus. 
Die Bündel bilden ein breites Band, das fast bis an die hintere Seite der Drüse reicht und 
den mittleren Lappen von seiner Umgebung trennt. Nun folgen nach rechts vier birnen- 
förmige Wülste mit einem fünften, nahe der unteren Wand der Harnröhre gelegenen Wulst, 
die alle den rechten Seitenlappen zusammensetzen. In den kolbigen Enden aller Wülste 
sind knotige Drüsenmassen eingelagert. Nach links folgen drei nach außen abnehmende, 
birnenförmige Wülste, von denen der äußerste sich nur wenig von der hinteren Harn- 
röhrenwand erhebt; alle enthalten Drüsenknoten. Zwischen dem Mittellappen und dem 
ersten Seitenwulst ist ein länglicher Drüsenknoten in der Muskelmasse eingelagert. An- 
schließend folgt der linke Seitenlappen mit seinen Myo-Adenomen, Der rechte Seitenlappen 
hat eine Länge von 5cm und eine Breite von 3 cm. 


Wenn wir die letzten Fälle genauer betrachten, so ergibt es sich, daß die 
Drüsenlappen aus Acini zusammengesetzt sind, deren spitzes Ende dem Aus- 
führungsgange entspricht, und daß der kolbige Teil aus den geteilten Gāngen 
und ihren Endzellen gebildet wird, wie später noch weiter auseinandergesetzt 


werden soll. 
Nicht minder deutlich zeigt dies der folgende Fall: 


20. Drüse 8cm breit mit 1,5 cm dicker Kapsel. Die 5cm langen, 4 cm breiten 
Seitenlappen bestehen jederseits aus acht tubulösen Gebilden, die von einer 2cm messenden 
Verdickung der Harnröhre seitlich ausgehen. Sie bilden eine Art Fächer. Die Tubuli sind 
an ihrem Ursprunge fast nur von einem Drittel der Breite der schwachkolbigen Enden. 
Zwischen diesem Fächer erhebt sich ein birnenförmiger Wulst mit einem ebenen, frei in 
die Blase ragenden, 2,5 cm breiten oberen Ende. In der Mittellinie dieses Lappens findet 
sich ein breiter muskulo-fibröser Streifen mit einem medianen Spalte, der tast bis zur 
hinteren Seite der Drüse reicht, so daß der Mittellappen in zwei Teile zerlegt wird. Ein 
gleiches Band trennt die Seitenlappen von dem Mittellappen, und auch hier ist in dem 
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Bande ein 1cm tiefer Spalt. Die übrige Schleimhaut hat nur eine Dicke von 0,2 mm. In 
allen Lobuli finden sich Drüsenknoten, und sowohl im Mittel- als auch Seitenlappen sind 
einzelne Zysten eingelagert. Ähnliche Spaltung zeigen folgende Fälle. 


21. Die Seitenlappen messen 3:2cm. Der am oberen Ende 2 cm breite und 2,5 cm 
lange Mittellappen zeigt in der Mittellinie einen 1 cm tiefen Spalt, der bis auf den inneren 
SchlieBmuskel reicht, daher sind zwei seitliche Hülften vorhanden. 


22. Bei einer 5 cm breiten Drüse bildet der Mittellappen einon 5 cm breiten Vor- 
sprung in die Blase mit einer 0,5 cm dicken Muskelhülle. Nach Entfernung dieser zeigt 
sich in dem Mittellappen cin tiefer Spalt und teilt ihn in einen rechten 3 cm breiten 
und in einen linken 2cm breiten Teil. Der rechte Anteil zeigt einen 1,5 em langen Drüsen- 
knoten, an den sich weiter zwei birnenförmige Wülste anschließen, von denen der innere 
deutlich zwei Abteilungen, eine obere größere und eine untere kleinere zeigt. Der linke 
Anteil enthält einen lcm langen Knoten. Die Teilung wird in anderen Fällen im Mittel- 
lappen durch zwei an der Spitze liegende Knoten angezeigt. 


23. Drüse stark vergrößert. Die Seitenlappen 5:3 cm im Durchmesser. Kapsel 
1,6 cm dick. Der Mittellappen weit in die Blase ragend, von einer dünnen Muskelschicht 
bedeckt. Die Schleimhaut der Harnröhre stark verdickt. Der Mittellappen 3 cm breit, 
2 cm lang, am freien Rande ausgezackt. Die Harnröhre setzt sich als Spalt durch den 
Mittellappen fort, dessen rechte Hälfte hauptsächlich aus Muskeln besteht, während in 
der linken teils kugelige, teils birnenförmige Drüsenknoten eingelagert sind. Die Lappung 
der Seitenlappen stark ausgeprägt. 


24. Ein ähnlicher Fall, in dem der Mittellappen von einer Muskelschicht bedeckt, 
innen jedoch durch Bindegewebszüge in mehrere Unterabteilungen gebracht ist. Die Drüse 
vergrößert. Die Seitenlappen 4:3 cm im Durchmesser. Die Kapsel 2cm dick. Der 3cm 
breite, 2,5 cm in die Blase ragende Mittellappen ist durch einen starken Bindegewebszug, 
der bis an die hintere Fläche der Blase reicht, von den Seitenlappen getrennt. Im Mittel- 
lappen selbst zieht ein Bindegewebszug durch, der ihn in zwei Teile zerlegt. Der rechte, 
3:2,5cm messende Teil erscheint kugelig und enthält zahlreiche Drüsenknoten, der linke 
obere besteht aus 25 kleineren Knoten. 


25. Linker Seitenlappen 4:4cm im Durchmesser, rechter etwas kleiner. Die Kapsel 
1:1,5 cm, besonders gegen die Spitze hin verdickt. Der Mittellappen, durch starke Binde- 
gewebszüge von den Seitenlappen vollständig getrennt, wird durch einen anderen Binde- 
gewebszug in eine rechte größere und linke kleinere Hälfte geteilt, Beide Teile sind 
birnenförmig und reichen mit ihren spitzen Fortsätzen bis zum Samenhügel und enthalten 
reichlich Drüsenknoten, die insbesondere rechts dem oberen Rande ein gezacktes Ansehen 
geben. Wie in allen mitgeteilten Fällen eine hier stark trabekuläre Blase. 


26. Drüse vergrößert. Die Seitenlappen 3:3,5cm im Durchmesser. Der Mittellappen 
wird durch einen breiten Spalt in zwei Teile zerlegt. Beide Teile bestehen oben aus einem 
kugeligen Knoten von 1cm Durchmesser, an den sich außen ein birnenförmiger Knoten an- 
legt. Der trennende Spalt ist hier besonders ausgesprochen und 0,8 cm breit. 


27. Ähnlich. Ein breiter Spalt teilt den Mittellappen. Derrechte Anteil besteht aus 
zwei, dem 3,5:3cm messenden, dem Seitenlappen fest anliegend, oben aus einem kugeligen, 
nach unten einem birnenförmigen Knoten; links innen aus einem birnenförmigen, 1,2 cm 
langen Knoten, nach außen einem birnenförmigen, Drüse kugelig, stark knotig. 


28. Drüse mäßig vergrößert, 3cm breit. Seitenlappen 1,7:1,6 cm im Durchmesser. 
Der Mittellappen durch einen durchgehenden Spalt in zwei Teile zerlegt. Der rechte 
kleinere Anteil länglich, außen gleichmäßig (hauptsächlich Muskelfasern), innen stark knotig. 
Der linke birnenförmige Anteil zeigt eine deutlich fächerförmige Anordnung der Tubuli. 


29. Drüse nur 4cm breit. Der Mittellappen besteht aus drei birnenförmigen, lang- 
gestielten Teilen, die oben von einer gemeinsamen Muskelschleimhaut überzogen sind. Er 
liegt fest an den Seitenlappen an, die besonders deutlich die fücherfórmig angeordneten 
Tubuli zeigen. Sie bilden rechts einen 1,5 cm langen, links einen 2 cm langen Lappen. 
Der Mittellappen erscheint an seinem freien Rande wie eine zwischen den Seitenlappen 
ausgebreitete Spange. 


80. Ein durch einen Spalt vollstindig geteilter Mittellappen in einer 5 cm breiten 
Driise. Der rechte Anteil bedeutend größer, birnenförmig, 3cım lang, 2cm breit; der linke, 
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2 cm breite Anteil erscheint an den linken Seitenlappen angelcgt, aber durch einen deut- 
lichen Bindegewebsstreifen von ihm getrennt. Hinten hängt der Mittellappen mit den 
Seitenlappen fest zusammen. 


81. Die Drüse 7 cm breit. Der rechte 4:2 cm messende Seitenlappen besteht aus 
vier übereinander gelagerten Knoten. Der Mittellappen von den Seitenlappen durch einen 
0,8cm breiten Spalt getrennt, in den links in der Wand drei harte Knoten eingelagert 
sind. Nach Ablösung der gemeinsamen Bedeckung setzt sich der 3cm breite Mittellappen 
aus drei birnenförmigen Wülsten mit Drüsenknoten zusammen. Der Mittellappen kann sich 
aus drei bis vier Teilen zusammensetzen. 


82. Die Dreiteilung findet sich schon bei kleinen Drüsen; sie sind daselbst haupt- 
sächlich aus Längsfasern zusammengesetzt. In einem solchen Falle war die Blase stark 
ausgedehnt und die Wand verdünnt, zum Zeichen, daß die vier kleinen Wülste seit der 
Geburt bestanden. Hier war auch der Sinus pocularis ausgedehnt, und der Samenhiigel 
schien aus mehreren durch Einschnürungen getrennten Abteilungen zu bestehen. 


33. In einem Falle waren bei einer sehr kleinen Drüse die Muskelläppchen fast 
kleeblattfürmig angeordnet, mit dem Vereinigungspunkte am Samenhiigel. 


84. Drüse 6cm breit. Der rechte Lappen 3:2 cm im Durchmesser; der linke aus 
zwei getrennten Teilen bestehend. Zwischen den oberen Enden der Seitenlappen eine 1cm 
dicke Spange. Vor ihr zwei birnenförmige, muskulöse Wülste ohne nachweisbare Drüsen- 
knoten, deren obere Enden am freien Rande der Spange leichte Einkerbungen bilden. 


85. Drüse 5 cm breit. Der rechte Lappen 3,5 cm lang; der linke etwas kleiner. 
Zwischen beiden ein mit einer dünnen Schicht Schleimhaut und Längsmuskelfasern be- 
deckter Wulst, der durch eine breite Gewebsplatte scharf von dem rechten Seitenlappen 
getrennt ist. Nach Ablösen des Überzuges erscheinen zwei Wülste, die durch eine mit 
Schleimhaut ausgekleidete, 0,5 cm tiefe Spalte bis nach hinten getrennt sind. Der Samen- 
hügel auffallend groB. In den Wiilsten keine Drüsenknoten nachweisbar. 


86. Drüse 6cm breit. Seitenlappen 8:2,5 cm im Durchmesser. Kapsel 1,8 cm dick 
Der Mittellappen bildet einen frei in die Blase ragenden, mit einer 0,5 cm dicken Hülle 
bedeckten Höcker, nach deren Ablösung der obere Teil des Mittellappens in drei Teile ge- 
trennt erscheint, die sich mit der Pars intermedia vereinigen, aber an ihrer hinteren Fläche 
eine deutliche Querrinne zeigen, in die Kreisfasern eingelagert sind, die nicht dem lose 
anliegenden inneren Schließmuskel entsprechen, sondern den Kreisfasern der Harnröhre an- 
gehören. Drüsenknoten sind eingelagert. 


87. Der 3:2,5 cm messende rechte Seitenlappen wird durch eine breite fibro-musku- 
läre Scheidewand in einen oberen größeren und unteren kleineren Knotenhaufen getrennt. 
Der linke Seitenlappen besteht aus einer unteren, 2 cm dicken Drüsenmasse, an die sich 
oben ein kugelfórmiger Drüsenknoten anschlieüt. Durch einen fast durchgehenden Spalt 
ist der linke Seitenlappen von dem Mittellappen getrennt. Dieser besteht aus zwei birnen- 
fórmigen Wülsten, die dem rechten Seitenlappen fest anliegen und Drüsenmasse enthalten. 
Die Pars intermedia wird durch einen runden Hócker an der hinteren Seite der Drüse ge- 
bildet, der durch breite Bünder von den Seitenlappen getrennt ist. 


88. In einer kleinen Drüse bildet der Mittellappen eine an der Spitze dreiteilige 
Vorragung in die Zellenblase, und an dem stark entwickelten inneren Sehließmuskel sind 
drei nebeneinander liegende Drüsenknoten angelagert, aber von ihm ablösbar. 


89. Drüse nur 3cm breit. Die Seitenlappen kugelig, knotig, 2cm im Durchmesser, 
mit 1,2:1,3 cm dicker Kapsel. Zwischen den Seitenlappen an der hinteren Harnröhren- 
wand drei, Drüsenmasse enthaltende, birnenförmige Wülste. 


40. Der 2cm im Durchmesser haltende Mittellappen besteht aus drei, oben scharf 
getrennten birnenförmigen Wülsten, die an ihrer Spitze je einen Drüsenkern enthalten. Die 
Seitenlappen bestehen aus einer Reihe voneinander getrennter, von einer 1,5 cm dicken 
Kapsel umgebener Drüsenknoten. Der dem inneren Schließmuskel lose anliegende Mittel- 
lappen zeigt an seiuer hinteren Wand deutliche Ringfasern, die unten in der vereinigten 
Drüsenmasse mit dem Schließmuskel zusammenhängen. 


41. Kleine Drüse. Seitenlappen 2,5:2 cm im Durchmesser, knotig. Als Mittellappen 
drei birnenfürmige Wülste mit deutlichen Drüsenknoten, wie bci den rechtsseitigen. Der 
rechte Seitenlappen besteht aus zwei rundlichen Knoten, 
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42. Drüse stark vergrößert. Der linke Seitenlappen größer als der rechte. Der 4 cm 
breite, frei in die Blase ragende Mittellappen besteht aus zwei Teilen, die durch einen 
breiten Spalt bis nach hinten getrennt sind. Der linke größere Anteil bildet einen fast 
dreieckigen, quer gestellten Lappen. Der rechte Anteil besteht aus drei fest aneinander 
liegenden birnenförmigen Lappen. Der innerste der drei, und der innere Rand des linken 
Anteiles enthalten Drüsenknoten. Alle Teile erhalten eine gemeinsame Hülle. 


43. Drüse nur mäßig vergrößert. Der rechte Seitenlappen 2:2 cm, der linke 1,5:1cm 
im Durchmesser. Der, die Vierteilung in der einfachsten Weise zeigende, 2,5 cm breite, 
fast kugelförmige Mittellappen besteht in seiner Hauptmasse aus Muskclfasern, in die vier 
Kerne eingelagert sind, von denen sich die unteren verjüngend bis zum Samenhügel fort- 
setzen. Mittel- und Seitenlappen sind durch cine, sich oben gobelig spaltende, breite, fibro- 
muskuläre Platte getrennt. 


44. Kleine Drüse mit stark trabekulärer Blase und nur 1 cm breiten Seitenlappen, 
enthält an ihrem oberen, 1cm breiten, gelappten Ende vier birnenförmige Wülste, die bis 
zum Samenhügel herabsteigen. Sie bestehen der Hauptmasse nach aus Muskeln. 


45. Starke Vergróferung der Drüse. Der rechte Seitenlappen 5:4 cm, der linke 
8:2cm im Durchmesser, letzterer besonders deutlich knotig. Der Mittcllappen besteht aus 
vier birnenförmigen Lappen mit gemeinsamer Hülle. Der rechte mittlere, 2cm breite und 
4 cm lange Seitenlappen steigt bis zum Samenhügel herab; er hängt lose mit dem inneren 
Schließmuskel zusammen, ruht auf der unteren Wand der Harnröhre auf und ist mit dieser, 
wie in schon oben beschriebenen Fällen, durch einen Bindegewebszug, der aus dem Inneren 
des Lappens kommt, verbunden. Dicser Teil besteht aus übereinander gelegenen rundlichen 
Drüsenknollen. Der Blasengrund ragt kugelförmig nach hinten vor und ist durch breite, 
formige Bindegewebszüge von den Seitenlappen getrennt. 


46. Kolossale Vergrößerung der 10cm breiten Drüse. Der rechte Seitenlappen hat 
einen Durchmesser von 5:5cm, der linke 5:4cm; beide messen in der Höhe 4cm und 
zeigen deutlich die Lage der Drüsenläppchen. Rechts besteht er aus verschieden langen, 
teils mehr zylindrischen, teils birnenförmigen Läppchen, von denen die ersteren von vorn 
oben nach hinten unten bis zum Samenhügel ziehen; zwischen diesen finden sich birnen- 
förmige, mit ihrem unteren Ende zwischen die zylindrischen eindringende, oft leicht aus- 
schälbare Knoten. Links dagegen sind die Lobuli mehr röhrenförmig und parallel gelagert 
und ziehen von oben hinten, parallel gelagert, nach vorn unten zur unteren Wand der 
Harnröhre. Der Mittellappen wird durch einen Spalt in zwei seitliche Hälften zerlegt, die 
beide aus zwei birnenförmigen Wülsten bestehen, von denen der linke größer ist. Der 
Spalt hat zusammen mit dem Spalt der Harnröhre eine Länge von 7cm. Die Drüsenknoten 
überall deutlich. Die Anordnung der Drüsenlappen entspricht genau der Verteilung der 
Muskeln und damit der eigentlichen Drüse in den Seitenlappen. (Das größte Prüparat 
meiner Sammlung.) 


47. Die komplizierteste Form bietet ein anderes Präparat. Der rechte, halbmond- 
förmige Seitenlappen hat 4:3cm im Durchmesser; der linke, stark knotige, 2:1,öcm. In 
der Mitte der hinteren aufsteigenden Wand der Harnröhre ein fibro-muskulärer Band- 
streifen mit zwei eingestreuten Knoten. Der rechte Anteil des Mittellappens besteht oben 
aus einem 2cm langen, bohnenförmigen Knoten, darunter aus einem kugelförmigen (0,5 cm) 
und ganz unten aus einem dem hinteren unteren Ende des rechten Seitenlappens fest an- 
liegenden, 1 cm messenden Knoten. Der linke Anteil besteht oben aus einem birnenförmigen, 
j,b cm langen Knoten, der scharf zugespitzt bis zum Samenhügel reicht. An seine untere 
Spitze lagert sich innen ein biskuitförmiger Knoten an; außen folgt ein flaschenförmiger 
mit unten breitem Ende und einer Länge von 3 cm. Zwischen diesen und dem linken 
Seitenlappen findet sich ein schwach biskuitförmiger Knoten von 1,5cm Länge. Alle mit 
Drüsenknoten. 


48. Besondere Formen von knotiger Beschaffenheit zeigt die Portio intermedia an 
der hinteren Seite in der einfachsten Form als ein nach unten zugespitzter Knoten bei 
stark knotiger Drüse. 


49. Die Portio intermedia bildet hinten eine 6,5 ст breite, 6 cm lange Knotenreihe. 
Von unten nach oben gehend: nebeneinander zwei schwach halbmondfórmige Knoten; dar- 
über folgt der ganzen Quere nach ein nach oben bogenförmiger Knoten, an den sich rechts 
ein großer und links zwei kleinere anschließen; die Spitze bildet ein elliptischer Knoten, 
der rechts einen kleinen halbmondförmigen, links einen größeren neben sich bat. Von der 


== ВОДУ === 


Blase her: ein b:3cm messender rechter, und ein kugelfórmiger, 2,5 cm messender linker 
Seitenlappen; von beiden durch fast bis an die hintere Wand reichende Bünder getrennt, 
bildet der Mittellappen einen halbmondförmigen, mit seiner konkaven Fläche dem rechten 
Seitenlappen angelagerten Wulst. 


50. Kleine Driise. Die im Durchmesser 2,5 : 1,5:1 cm haltenden Seitenlappen haben 
zwischen sich einen von einer gemeinsamen Hiille umgebenen dreitciligen Mittellappen. 
Die Portio intermedia erscheint von unten nach oben als zwei fast kugelförmige, durch 
schmale Bänder von den Seitenlappen getrennte Knoten; darüber ein halbmondförmiger, der 
aus drei von einer gemeinsamen Hülle umgebenen Knoten besteht, mit der Konkavität 
nach unten; darüber drei rundliche Knoten, die eine nach oben konkave Masse bilden; zu- 
letzt zwei kugelige Knoten. Die einzelnen Reihen sind durch Querfasern voneinander 
getrennt. | 


(Fortsetzung folgt.) 
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Wenn wir die Präparate näher betrachten, so ergibt sich, daß die in der 
normalen Drüse bei Neugeborenen schon vorkommenden Falten an der hinteren 
Wand des prostatischen Harnröhrenanteiles eine besondere Bedeutung haben. Die 
Falten gehen vom Samenhügel aus und ziehen fächerförmig zum hinteren Umfang 
der inneren Harnröhrenöffnung. Die eine Falte genau in der Mittellinie, senk- 
recht nach aufwärts, die andere mehr schief, so daß die äußerste oft quer steht. 
Die Behauptung, daß diese Falten durch die Vergrößerung der Vorsteherdrüse be- 
dingt seien, ist daher vollständig unrichtig. Die Falten sind von Muskelfasern 
bedingt, die der inneren Längsschicht der Blase entsprechen, und hängen am 
Samenhugel mit der inneren Längschicht der Harnröhre in manchen Fällen zu- 
sammen. Schon das konstante, fast gleichmäßige Vorkommen nach Zahl und 
Richtung spricht für eine Entwicklungsform und dafür, daß sie einem bestimmten 
Zwecke dienen. Ein anderer Beweis besteht darin, daß wir sie genau in der- 
selben Forn bei Hypertrophie der Vorsteherdrüse wiederfinden. Hier bestehen sie 
entweder nur aus Muskelfasern oder sie enthalten Drüsenmasse; beide Formen 
haben denselben äußeren Anschein, nur mit dem Unterschiede, daß der obere 
Teil bei der Hypertrophie stärker hervortritt und nicht selten eine Vorragung 
gegen die Blase bildet. Auch diese Vorragung kann nur aus Muskelgewebe be- 
stehen ohne Knoten. Ob diese Wülste eigene Drüsenlobuli enthalten, müssen weitere 
mikroskopische Untersuchungen in Reihen von normalen bis hypertrophischen 
Drüsen entscheiden. Die Häufigkeit der in ihnen gelagerten Drüsenmassen sprechen 
dafur. Wenn wir nämlich bei vergrößerten Drüsen Durchschnitte durch die Längs- 
wülste machen. so finden wir zumeist an ihrem oberen, abgerundeten Teile! Drüsen- 
knoten eingelagert, wie wir sie in den anderen Teilen der vergrößerten Drüsen finden, 
die sich auch aus der umgebenden Kapsel auslösen lassen. Diese Knoten sind 
nicht immer vereinzelt, sondern wir finden sie auch von abnehmender Größe in 
dem zum Samenhügel ziehenden Stiele, wie bei der Betrachtung des Mittellappens 
genauer mitgeteilt werden soll. 

Folia urologica. 1918. VIII. Bd. 8. Нен. 10 
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Ein anderer Umstand, der bisher weniger Beachtung fand, ist die auffallende 
Verdickung der den prostatischen Teil der Harnrohre auskleidenden Schleimbaut. 
Es ist nicht nur die Schleimhaut an sich verdickt, sondern auch die untergelagerte 
Muskelschicht. Die Verdickung wurde bis zu 1cm, selbst 1,5cm gefunden. An 
dieser Verdickung nehmen die oben bezeichneten Wülste gleichen Anteil, und er- 
reichen nicht selten eine Dicke bis 2 cm. Sind in ihnen Knoten eingelagert, so 
ist die sie bedeckende Schleimhaut dünner als an den übrigen Teilen, zum Zeichen, 
daß sie durch die Einlagerung gedehnt wurde. 

Oben ist nicht nur die Schleimhaut, sondern auch das zwischen den einzelnen 
Lobuli eingelagerte Bindegewebe verdickt. Es bildet oft Platten und Stränge von 
bedeutendem Durchmesser. Diese Stränge treten deutlich beim Abschälen der 
Schleimhaut hervor, mit derem Bindegewebe sie zusammenhängen, aber gegen die 
Oberfläche der Drüse an Mächtigkeit abnehmen. Aus der Verdickung der um die 
Lobuli vorhandenen Kreisfasern, die aus der Vereinigung der benachbarten Fasern 
hervorgegangen sind, entstehen die Ringe um die Acini. Diese eingelagerten Ringe 
treten besonders um und im Mittellappen hervor. Erstere bilden eine deutliche 
Sonderung des Mittellappens von den Seitenlappen bis fast an die hintere Wand 
der Drüse und hängen dort mit Kapselfasern zusammen. Nicht selten enthalten 
diese Platten eine Furche, die von dem Harnröhrenlumen ausgeht und mit Schleim- 
haut ausgekleidet ist. Durch einen solchen Bindegewebsstreifen sind die Teile, 
die den Mittellappen zusammensetzen, voneinander getrennt, wie wir bei den 
Präparaten gesehen haben, und erscheint aus mehreren Teilen (Lobuli) zusammen- 
gesetzt. DaB gleichzeitig die Kapsel verdickt ist, wurde schon oben hervorgehoben. 

Aus den Präparaten ergibt sich ferner, daß jene Veränderungen, die wir 
bei der Hypertrophie der Drüse finden, nicht immer dem höheren Alter entsprechen, 
denn wir fanden jene Veränderungen in zahlreichen Fällen, in denen die Drüsen 
klein waren. Nicht nur die Trübung der Substanz, Verdickung der Drüsenwand, 
d. h. des zunächst anliegenden Bindegewebes, des inneren Muskelgerüstes, Er- 
weiterung der Acini mit Entstehung der bekannten Kreisfiguren, Dickenzunahme 
der Aciniwand, sondern in einzelnen Fällen konnten sogar hypertrophierte Drüsen- 
knollen, mehr oder weniger gestielt oder in einer Kapsel eingelagert, gefunden 
werden. Desgleichen war auch in diesen Fällen die in der fibrösen Kapsel gelegene 
Muskulatur verdickt; ebenso die fibröse Kapsel. Bei der Ausschälung einer solchen 
Drüse ergab sich dasselbe Verhältnis, wie bei größeren Drüsen. Aber auch hier 
zeigt die ausgeschälte Drüse an der ganzen Oberfläche die gleiche körnige Be- 
schaffenheit, wenn nicht entzündliche Veränderungen vorhanden waren. Doch nicht 
in allen Fällen war die Vergrößerung der Drüse und ihrer Kapsel in gleichem 
Maße erfolgt, ja es schien sogar, daß die Muskeln in der Kapsel stärker ent- 
wickelt waren, als die Drüse selbst. In einem Falle war dieses auffallend. Bei 
Bohnengröße der Drüse hatte die Kapselmuskulatur eine Dicke von 1 cm. Das 
Alter der erkrankten Individuen war verschieden und spricht die Zeit des Auf- 
tretens der Harnbeschwerden dafür, daß die Veränderung der Drüse schon früh- 


zeitig (40—50 Jahre) auftreten kann. Nur die die Harnröhre auskleidende Schleim- 
haut blieb in ihrer Verdickung zurück. Daß wir es mit einer veränderten Drüse 
zu tun hatten, die nicht ohne Einfluß auf die Harnfunktion blieb, geht aus den 
Veränderungen der Blase hervor. Es soll überhaupt erwähnt werden, daß nur 
jene Fälle in Betracht gezogen wurden, in denen sich solche Veränderungen fanden 
Daß andere Hindernisse der Harnentleerung ausgeschlossen waren, versteht sich 
von selbst. Eine besondere Wichtigkeit hatte die Trabekelbildung der Blasenwand. 


Der Eindruck, den solche kleine hypertrophische Drüsen machten, war der 
einer Rückbildung an der eigentlichen Drüsenmasse. Leider war es dem Verfasser 
nicht möglich, diese Befunde mit den Erscheinungen am Lebenden zu kontrollieren, 
da die Präparate den Leichen entstammten, deren Krankengeschichten auf be- 
sondere Zufälle an den Harnorganen nur wenig Rücksicht genommen hatten. 


Die Frage, ob sich diese Veränderungen nur bei angeborener Kleinheit der 
Vorsteherdrüse finden, konnte ich bei meinen eigenen Untersuchungen über das 
gleichzeitige Vorkommen von Kleinheit der Hoden und Kleinheit der Drüse, wie 
sie in der ersten Tabelle angegeben sind, keinen genauen Schluß zielen, weil 
damals die Ausschälung der Drüse nicht vorgenommen wurde. Da jedoch an- 
genommen werden muß, daß die Kleinheit der Organe in einer geringeren Vitalität 
des Individuums bedingt ist, so erscheint es wahrscheinlich, daß auch darin jene 
Veränderungen der Drüse begründet sind, da sie ja, wie wir gesehen haben, an 
der Druse selbst einen regressiven Charakter zeigen. 


Aus den Präparaten läßt sich ableiten, daß jeder einzelne Teil, be- 
ziehungsweise jeder einzelne Lappen der Drüse, sich verändern kann, 
während alle anderen Teile nicht in der gleichen Weise ergriffen 
sind. Es geht dieses aus jenen Fällen hervor, wo entweder überhaupt nur ein 
gestielter oder festsitzender Knoten vorhanden war, oder, wo sich die Drüse aus 
einer unregelmäßigen Anzahl von Lappen zusammensetzt, z. B. in einem Falle 
entsprechen die Knoten allen Lappen, in die die Drüse untergeteilt wird. Des- 
gleichen finden sich bei totaler Vergrößerung isolierte freie Lappen. Fur obigen 
Satz spricht auch die Erkrankung an allen Unterabteilungen der Drüse, als Er- 
krankung eines oder beider Seitenlappen, des Mittellappens, während isolierte Er- 
krankung der Portio intermedia nur in ganz einzelnen Fällen vorkam. Ob die 
Hypertrophie des Hinterlappens, der nur aus der Überlagerung der hinteren Teile 
der Seitenlappen hervorgeht, oder durch die Ausbuchtungen der Harnröhre, die 
nahe an der hinteren Mittellinie der Harnröhre, oder gar in derselben liegen (was 
bis jetzt in der Embryologie nicht angegeben, aber immerhin möglich ist), begründet 
ist, konnte nicht entschieden werden. Im ersten Falle gehört die Erkrankung 
zum Seitenlappen. Als ein Beispiel der isolierten Erkrankung ist die isolierte 
Hypertrophie des Hinterlappens bei kleiner Vorsteherdrüse anzuführen. Ebenso 
die Entwicklung einzelner Drüsenknoten in einem oder mehreren der gleichzeitig 


vorhandenen Vorsprünge am hinteren Umfange der inneren Harnröhrenmündung, 
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Was nun die Verteilung der Erkrankungen der einzelnen Lappen anlangt, 
so wurden in den 136 mitgeteilten Beobachtungen angeführt: 
Erkrankungen der Seitenlappen . . . . . . . . 41 Fälle, 
a) einzelne Knoten . 2 Fälle 
b) beide Lappen. . 41 , 


5 „ Mittellappen allein . . . . . . 6 =, 

e » Pars intermedia. . . . . . . 10, 
totale Vergrößerung . . ........ . . 75 , 

a) runde Form . . . . . . . 25 Fälle 

b) unregelmäßige Form . . . . 50 , 


Diese Falle betrafen nur solche, bei denen die genannten Teile und die 
Veranderungen der Blase besonders ausgesprochen waren. Die Zahl der Beob- 
achtungen hatte sich mehr als doppelt erhöhen können, was, um die Mitteilung 
nicht zu lang zu machen, vermieden wurde. Bezüglich der Seitenlappen wurde 
der Anschauung bereits Rechnung getragen. Ebenso der Portio intermedia. Die 
meisten Divergenzen bestehen aber wegen dem sogenannten Mittellappen, ins- 
besondere wegen seiner Verbindung mit den übrigen Teilen. 

Es ist wichtig, daß wir den Mittellappen von dem übrigen Teile trennen 
können; aber dieses ist nur durch eine eingelagerte muskulo-fibröse Platte mög- 
lich, die sowohl mit dem Gewebe der Schleimhaut als auch mit dem des Kapsel- 
inneren zusammenhängt. Verfasser konnte sich in allen Fällen von einer solchen 
zwischengelagerten Masse überzeugen; doch war sie in manchen Fällen so dünn 
und ungleichmäßig, daß sie auf Durchschnitten nur als ein kaum bemerkbarer 
Streifen hervortrat. Durch diese schwach entwickelte Bandmasse erscheint daher 
die ausgeschälte Drüse als eine einzige Masse und ermöglicht der feste Zu- 
sammenhang eine totale Ausschälung der Drüse. In jenen Fällen, in 
denen diese und die an anderen Stellen vorkommenden verdickten Zwischen- 
lagerungen des Bindegewebes vorkommen, kann leicht eine isolierte Ausschälung 
selbst einzelner Läppchen erfolgen. Daher die verschiedenen Formen der im Leben 
ausgeschälten Drüsen, 

Diese, den Mittel- und die Seitenlappen trennenden Bindegewebsbänder 
reichen jedoch nur so weit, als der Mittellappen frei ist, denn nach unten hängt 
der Mittellappen in seiner Drüsensubstanz mit der Pars intermedia und den 
Seitenlappen zusammen, wovon man sich an ganz ausgeschälten Drüsen leicht 
überzeugen kann. Die leichte Isolierung des oberen Teiles des Mittellappens 
hängt von der sie trennenden Bindegewebsmasse ab. 

Aber nicht bloß der Mittellappen ist von den Seitenlappen in obiger Weise 
gesondert, sondern wir finden nicht selten in den Seitenlappen breite Binde- 
gewebszüge, die die einzelnen Läppchen voneinander trennen und sie in mehrere 
größere Teile zerlegen. In einem Falle bestand der Seitenlappen aus mehreren 
vollkommen isolierten Läppchen, Im allgemeinen gilt, daB das Bindegewebe 
um die Ausführungsgänge reichlicher eingelagert ist. 
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Eine besondere Beachtung verdient der Sphincter internus. Leider finden 
wir uber seine Entwicklung wenig angegeben und doch ware es wichtig, wenn 
sie angegeben ware, denn dann ware auch seine Beziehung zum Mittellappen 
klarer. Nur Herzog gibt an, daß derselbe vor den Drüsen sich entwickelt. Aber 
es fehlt jede genaue Angabe, wie er sich zu den folgenden Ausstülpungen ver- 
hält; ob er zwischen sie eingelagert erscheint, usw. 

Der innere Schließmuskel bildet in seiner Hufeisenform, wenn auch der 
inneren Zirkularschicht der Harnröhre angelagert, doch eine gesonderte Muskel- 
schicht, die viermal dicker als die Zirkularschicht der Blase (Herzog) ist und 
auf den Durchschnitten deutlich über sie vorspringt. Der Durchschnitt erscheint 
dreieckig, selten als ein rundlicher Wulst, mit der Basis an dem Übergange der 
Blase in die Harnröhre an der inneren Harnröhrenöffnung gelegen, daselbst einen 
deutlichen Vorsprung bildend. Die eine Fläche geht im nicht vergrößerten Zu- 
stande in die Blasenfläche über, während die andere Wand mehr oder weniger 
senkrecht an der hinteren Harnróhrenwand herabsteigt. Die dritte Seite hängt 
mit der Pars intermedia zusammen. Die zwei letzten Flächen konvergieren nach 
unten und erscheint der SchlieBmuskel, je nach seiner Entwicklung, mehr oder 
weniger scharfkantig. Über die obere Fläche und die vordere Kante ziehen die 
Fasern der inneren Längsschicht der Blase zur Harnröhre, im oberen Teile durch 
straffes Bindegewebe mit dem Schließmuskel zusammenhängend. Mit der Harn- 
röhrenfläche hängen die beiden Teile nur lose zusammen, so daß sich die Längs- 
fasern leicht ablösen lassen und der Schließmuskel fast glatt erscheint. 

Eine besondere Beziehung hat der Schließmuskel zur Kreisschicht der Harn- 
rohre. Lost man die innere Längsschicht ab, so gelingt dieses nur bis zum 
unteren Rande des Schließmuskels, denn an dieser Stelle hängen beide, Schließ- 
muskel und Kreisschicht der Harnröhre, fest zusammen. Bei Vergrößerung der 
Drüse rückt der Mittellappen innerhalb der Kreisfaser- und inneren Längsschicht 
empor und wird die Kreisschicht an den Schließmuskel angedrückt und durch 
lockeres Zellgewebe mit ihm verbunden. Doch ist auch diese Verbindung leicht 
trennbar. Die Kreisfasern, die wir am isolierten Mittellappen finden, gehören 
nur in seinem unteren Teile dem inneren Schließmuskel, im oberen 
Teile den inneren Kreisfasern der Harnröhre an, wie sich daraus ergibt, 
daß nach Ablösung des Mittellappens mit seinen Kreisfasern die Harnröhrenfläche 
des Schließmuskels glatt erscheint und keine Spur von abgetrennten Fasern zeigt, 
wie es der Fall sein müßte, wenn Fasern des Schließmuskels an dem Lappen 
hängen geblieben wären, wie man nach Durchwachsung des Schließmuskels durch 
den Mittellappen annehmen müßte. Dadurch, daß der Schließmuskel nach Ver- 
bindung mit der inneren Kreisschicht der Harnröhre, je weiter sie nach außen rückt, 
immer schmäler wird, kommt die Drüsenmasse unmittelbar unter die Schleimhaut 
zu liegen, 

Die Verhältnisse, die sich am unteren Rande nach Spaltung der Kreisfasern 
der Harnröhre ergeben, wurden bereits oben geschildert. 
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Das Verhältnis der Pars intermedia zum Schließmuskel wurde in verschie- 
dener Weise angegeben. Betrachten wir die Beziehung beider Teile in jugend- 
lichen Individuen und bei nicht hypertrophierter Vorsteherdrüse, so ergeben die 
Untersuchungen eine große Verschiedenheit des Verhältnisses. Je kleiner die Pars 
intermedia ist, umso weniger springt sie an der hinteren Blasenwand vor; hat 
aber dafür eine feste Verbindung mit dem Schließmuskel, so daß sich die Drüsen- 
masse schwer ablösen läßt. Diese Verbindung des unteren Teiles der vergrößerten 
Pars intermedia bleibt aber auch dann erhalten, während der obere Teil freier 
wird. Der untere Teil läßt sich nur schwer abtrennen, während der obere Teil 
durch Bindegewebe mit der Blasenwand nur locker zusammenhängt. Am besten 
kann man sich davon überzeugen, wenn man die Pars intermedia von oben her 
von der Blase abzutrennen versucht, Bei normalen Drüsen hängt zwar der untere 
Teil mit dem Schließmuskel zusammen, einzelne Fasern desselben gehen aber in 
die Drüsenmasse über; aber nie erschien diese im Schließmuskel bis zu 
dessen Vorderfläche eingelagert, d. h. der Schließmuskel erschien nie 
vollständig von der Drüsenmasse durchsetzt. 

Wohl kommen einzelne Drüsenknoten vor, die bis zu einer gewissen Tiefe 
in den Schließmuskel eingelagert sind; aber nie reichen sie bis zur Schleimhaut 
der Blase oder Harnröhre und lassen sich verhältnismäßig leicht auslösen. 

Anders verhält sich die Pars intermedia zum Schließmuskel bei der hyper- 
trophierten Drüse, und herrschen darüber verschiedene Ansichten. Jones läßt den 
zwischen den submukösen Drüsen und der Portio intermedia gelegenen Schließ- 
muskel von beiden Teilen durchwachsen, sowohl von den Acini der ersteren als 
auch von letzterer, und kann er in der Drüsenmasse vollständig untergehen. 
Socin: der innere Schließmuskel geht zumeist in der Drüsenmasse auf. An 
beiden Seitenlappen ist von ihm nichts mehr zu sehen und liegen die Drüsen- 
läppchen direkt unter der Schleimhaut. Cichanowsky: der aus den submukösen 
Drüsen und der Pars intermedia hervorgegangene hypertrophische Mittellappen 
drängt den Blasenhals oberhalb der inneren Harnröhrenöffnung in die Höhe. Eine 
Anschauung, die schon Home und Virchow ausgesprochen haben. In allen 
diesen Berichten wird von einem Durchwachsen nicht gesprochen. 

Die eigenen Untersuchungen ergaben: die hypertrophierten submukösen Drüsen 
können den Schließmuskel nicht durchsetzen, da ihre Geschwülste durch Längs- 
muskelfasern von ihm getrennt sind. Was die in der Umgebung der inneren 
Harnröhrenöffnung vorkommenden besonderen Geschwülste anlangt, so finden sich 
keine Angaben über Durchwachsen des Schließmuskels vor, obwohl sie bei Neu- 
bildungen sicher vorkommen kann. Was die eigentliche Drüsensubstanz 
anlangt, so konnten bis in die stärksten Vergrößerungen der Vor- 
steherdrüse Durchwachsungen nicht gefunden werden, selbst nicht 
bei Vergrößerungen der Pars intermedia. Wohl lagerte sich der untere 
Teil an den Schließmuskel an und hing etwas fester mit ihm zusammen, während 
seine Drüsenmasse in die übrige Substanz überging; aber der obere Teil des 
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Mittellappens war immer frei und die ganze Drüse ließ sich ohne wesentliche 
Verletzung des Schließmuskels ausschälen. Achtete man dabei besonders auf den 
Schließmuskel, so konnte man diesen leicht an der Einschnürung am Mittellappen 
als einen Halbring mit dreieckigem Durchschnitte darstellen, der mit der Drüsen- 
substanz nur durch lockeres Zellgewebe zusammenbing und nur in die Ringfaser- 
schicht der Blase ununterbrochen überging. Ein Durchwachsen des SchlieB- 
muskels konnte nicht beobachtet werden, 

Was die im SchlieBmuskel liegenden Knotchen anlangt, so wird auf sie 
bei der Entwicklung des Mittellappens Rücksicht genommen werden. Es könnte 
nur von einer Einlagerung und nicht von einem Durchwachsen gesprochen werden. 

Eine andere Behauptung, die noch vorausgeschickt werden môge, ist die 
von dem Zusammendrücken und der Atrophie des hinteren Teiles der Drüsen- 
masse. Jores stellte die Behauptung auf, daß infolge der Hypertrophie, be- 
sonders an den der Harnröhre zunächst liegenden Teilen der Drüse, die weiter 
gegen die Oberfläche liegenden Drüsenteile fest gegen die widerstandsfähige 
muskulo-fibröse Kapsel angedruckt wurden und atrophierten. Albarran und 
Motz führten diese Ansicht weiter aus, Tandler und Zuckerkandl schlossen 
sich ihr an, so daß sie bald allgemein angenommen wurde. Nun wissen wir, 
daß die kräftigste Entwicklung der Drüse gegen die nachgiebige Harnröhre und 
ın die Blasenhöhle erfolgt, wofür die Entwicklung des Mittellappens und die auf- 
fallendere Erweiterung der dort gelegenen Acini sprechen, daher der Druck auf die 
peripheren Teile kein so großer sein dürfte, der die Drüsenmasse zum Schwinden 
bringt. Untersucht man ausgeschälte Drüsen, so fand der Verfasser, daß die 
Ausschälung der Drüse an dem peripheren Teile nicht schwieriger ging (Mangel 
entzündlicher Erscheinungen vorausgesetzt), als an nicht hypertrophierten Drüsen 
Schwierigkeiten boten nur jene Stellen, die solche schon unter normalen Ver- 
hältnissen bieten, so daß die Drüse allseitig wie im Normalen ausgelöst werden 
konnte. Die verbindenden Faserzuge zwischen Drüse und Kapsel zeigten keine 
Vermehrung. Die Folge davon war, daß die Oberfläche der Drüse kein zerfetztes 
Aussehen bot, da sie nach der Ausschälung gleichmäßig mit den Vorwölbungen der 
Acini versehen war. Ein Unterschied wurde nicht gefunden, wenn man gerade 
jene Teile berücksichtigte, die der Atrophie unterliegen sollten. Bei der Atrophie 
der Drüse würde, wenn die Ausschälung zwischen Drüse und der atrophischen 
Kapsel erfolgte, wegen innigerer Verschmelzung beider Teile zuerst eine schwierigere 
sein, da sie in einer derberen Bindegewebsschicht erfolgen würde und zweitens 
würden die Schnittflächen unregelmäßiger sein. Noch ausgesprochener wären die 
Verhältnisse, wenn die Ektomie der Drüse an der gewiß unregelmäßigen lichten 
Schicht zwischen atrophierten und nicht atrophierten Teilen erfolgte. Schon die 
ungleiche Verteilung beider Teile müDte eine unebene und zerfetzte Schnittflache 
geben und könnten Acini nicht jene gleichmäßige, kugelig höckerige Oberfläche 
geben, da ja ein Teil der im zusammengedrückten Gewebe eingebetteten durch- 
schnitten werden müßte; sie müßten vielmehr verzogen oder unregelmäßig, spalt- 


formig erscheinen. Es wurden sich zahlreiche Lucken in der Trennungsflache 
zeigen, gegenüber der gleichmäßigen Oberfläche, wie sie der Verfasser fand. Auf 
dem Durchschnitte müßte sich ein Übergang der normalen Drüse zum atrophischen 
Gewebe ergeben, was aber selbst an hochgradig veränderten Drüsen nicht der 
Fall war; sondern eine normale Verkleinerung der späteren Teilungszellen vor- 
handen war, wie sie sich in normalen Drüsen findet. Ja in stark vergrößerten 
Drüsen wurden zystische Erweiterungen gefunden, die in Größe von den mehr 
zentral gelegenen wenig abweichen. In keinem meiner Fälle war eine 
Teilung der Drüse in einen normalen und atrophischen Teil so nach- 
weisbar, daß von einer atrophischen Kapselschicht gesprochen werden konnte, 
innerhalb derer eine Ausschälung der Drüse, wie aus der Capsula anatomia, er- 
folgen konnte. Betrachten wir die Vorgänge, die sich bei der Entwicklung ein- 
zelner Knoten zeigen und in der Entwicklung einer eigenen Kapsel um einen 
oder mehrere Acini besteht, so ist an der Oberfläche einer total hypertrophierten 
Drüse nichts derartiges zu beobachten, das auch hier wie dort eine leichte Aus- 
schälung ermöglichen würde, was sich aus zahlreichen Durchschnitten ergab. 
Auch die Beschaffenheit der der Drüse zunächst liegenden Schale spricht gegen 
eine atrophierte Drüsenschicht. Wie schon oben angeführt, läßt sich bei sehr 
großen Hypertrophien die Kapsel in mehrere Schichten zerlegen; in einem Falle 
sogar in acht, die deutlich die Schalenform haben, und in den oberen Schichten 
aus Bindegewebe, in den tieferen aus Muskeln bestehen. Betrachtet man die 
letzte, an der Drüse gelegene Schicht, so zeigt sie erstens glatte Fasern und 
zweitens besteht sie aus der innersten Muskelschicht der Kapsel, was gegen 
atrophierte Drusensubstanz spricht. 

Es fällt demnach die Behauptung von Albarran und Motz, daß 
es keine totale Hypertrophie gibt, da immer ein Teil atropbiert ist. 
Verfasser konnte nur in einem einzigen Falle eine Verdichtung der Drüsensubstanz 
an der hinteren Fläche einer ausgeschälten Drüse beobachten, die aber fest mit 
der Kapsel zusammenhing, und entzündliche Vorgänge nicht sicher ausgeschlossen 
werden konnten. 

Bevor wir zur Betrachtung des mittleren Vorsteherdrüsenlappens übergehen, 
mögen kurz die an der inneren Harnröhrenöffnung vorkommenden Geschwülste 
und andere Hindernisse angeführt werden. 

Dieselben sind: 

1. Klappen: 

a) nur Schleimhaut (Valvula mucosa), 
b) Schleimhaut und Muskeln (Valvula musculo-mucosa), 
с) Schleimhaut, Muskel- und Drüsengewebe (Valvula glandularis). 

Die Klappen finden sich häufig schon bei Neugeborenen. 

Die nur aus Schleimhaut bestehenden Klappen haben entweder eine senk- 
rechte Richtung zur Harnröhre, als Valvula colli vesicae, oder sie liegen in der 
Richtung der Harnröhre (Plicae mucosae). Erstere finden sich angeboren bei 
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Kleinheit der Vorsteherdrise (s. Prager Vierteljahrsschrift 1901, N. F., Bd. II, S. 316) 
und entstehen dadurch, daß sich bei kleiner Drüse und infolge der dadurch be- 
dingten lockeren Anheftung die Kreisfasern des inneren Schließmuskels nur in ihrer 
hinteren Hälfte des Kreisbogens auf ihre Sehne verkürzen, da der vordere Halb- 
ring durch die Ligamenta pubo-prostatica an der Symphyse befestigt ist, sich 
daher nicht in der Quere zusammenziehen kann. Die mit ihren Flächen in der 
Achse der Harnröhre liegenden Klappen entstehen, wenn die hinteren Enden der 
beiden Seitenlappen sich gegen die Blase hin entwickeln und die Schleimhaut 
am Blasenhalse emporheben (eigene Beobachtungen, von Guthrie, Mercier, 
Civiale, Thompson, Ellis, Socin, Bodin, Duparque). Reine Schleimhaut- 
falten 'sind sehr selten, da meist Muskelfasern allein oder mit Drüsensubstanz 
eingelagert sind. Eine rein muskuläre Klappe, wo die Muskeln die Hauptmasse 
bilden, entsteht, wenn die Fortsetzung der Längsfasern der Blase auf die Harn- 
rohre an der inneren Harnröhrenöffnung eine Knickung erfährt. Diese Art Klappen 
hat im Gegensatz zu der früheren eine bedeutendere Dicke. 

2. Wülste der Schleimhaut allein oder aus Muskeln mit oder ohne Drüsen- 
einlagerung, sie sind entweder Längs- oder Querwülste. Erstere sind in ihrer 
Hauptmasse schon im Embryo vorgebildet und sind jene, die sich aus den vom 
Samenhügel zum hinteren Umfange der inneren Harnróhrenóffnungen ziehenden 
Faltchen entwickeln. Wohl kann sich aus der äußersten Falte eine Querklappe 
entwickeln, sie liegt aber in einer Entfernung von der inneren Harnróhrenóffnung. 
Durch Hypertrophie der Schleimhaut und noch mehr durch die der Muskeln ent- 
stehen aus den Fältchen birnenförmige Wülste, die mit ihrem spitzen Ende am 
oberen Ende des Samenhügels aufsitzen, während das kolbige Ende an der inneren 
Harnröhrenöffnung und nicht selten knopfartig in die Blase hineinragt. Dieses 
Ende kann selbst einen Durchmesser von 1—1,5 cm erreichen. Diese Wülste 
verengern nicht nur die innere Harnröhrenöffnung, sondern auch den oberen Teil 
der Pars prostatica. Wie mannigfach diese Wülste sind, wurde bereits in der 
Mitteilung der Präparate gezeigt. Diese Wülste stehen zur Entwicklung des 
Mittellappens der Vorsteherdrüse in inniger Beziehung, da sie nicht nur Drüsen- 
knoten (besonders im oberen Ende), sondern auch einen oder mehrere einzelne 
Drüsenläppen enthalten. 

Ein um die innere Harnröhrenöffnung verlaufender Wulst entsteht durch 
stärkere Anhäufung der Fasern des inneren Schließmuskels; sie können eine Höhe 
von 1—1,5 cm und auf dem Durchschnitte eine Basis von 1 cm erreichen. Sie 
bilden einen Wulst um die zwei hinteren Drittel der inneren Harnröhrenöffnung, 
einen rundlichen Wall, und erreichen eine bedeutende Festigkeit, womit Störungen 
der Zusammenziehungsfähigkeit des Schließmuskels bedingt werden und damit 
Harnstörungen, wie aus der Ausdehnung der Blase und der Trabekelbildung her- 
vorgeht, für die kein anderer Grund gefunden werden konnte, und bei Leichen- 
untersuchungen keiner, der im Embryo oder Neugeborenen bestanden hatte und 
später, wie wir oft beobachten konnten, beseitigt wurde, z. B. bei Verschluß 
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des Sinus pocularis. Da diese Wulste wegen ihrer Harte, z. B. bei der Stein- 
zertrümmerung, beim Steinschnitt, ein Hindernis für das Einführen der Instrumente 
abgeben, so wurde sogar die Spaltung dieses Ringes vorgeschlagen und auch 
ausgeführt. 

3. Geschwulste, die von den Drüsen der Harnröhre ausgehen. Dahin ge- 
hören jene rundlichen Knoten, die nur in der Umgebung der inneren Harnröhren- 
öffnung oder die aus derselben hervorgegangene Neubildungen sind, und jene 
Geschwülste, die der eigentlichen Vorsteherdrüse angehören. Erstere gehen aus 
den in der Submucosa des Blasenhalses und der des oberen Teiles der Harnröhre 
gelegenen Drüsen hervor; letztere entstehen aus der Vergrößerung des oberen 
Teiles der Vorsteherdrüse und werden im allgemeinen mit Lobulus mediüs oder 
tertius bezeichnet. Wohl werden Geschwülste ersterer Art auch häufig als Mittel- 
lappen bezeichnet, doch gehören sie nicht der eigentlichen Vorsteherdrüse an, 
sondern unterscheiden sich, wie schon angegeben, von ihr. Die Übereinstimmung 
des Baues der Grundlagen berechtigt noch nicht, sie zum eigentlichen Mittel- 
lappen zu zählen. Erstens liegen die Ausbuchtungen direkt unter der Schleimhaut, 
und sind, wie wir gesehen haben, von der Vorsteherdrüse durch eine Muskel- 
schicht getrennt; zweitens, wenn sie auch als Ausstülpungen des Schleimhaut- 
epithels entstehen, so sind sie doch meist nur einfache Tubuli, selten mit 
weiteren Teilungen versehen; drittens münden sie auf kurzem Wege direkt in 
die Harnröhre, ohne weitere Teile der Wand der Harnröhre zu durchbohren, so 
daß sie nur in die Submucosa zu liegen kommen, während sich die Läppchen 
der Vorsteherdruse an der äußeren Seite der Harnröhre ausbreiten. 

4. Eine besondere Art von Vorwölbungen am Blasenhalse und meist in der 
Zystenform geht aus dem Verschlusse der Ausmündung des Uterus masculinus 
hervor, wenn sich der zystische Rapm hauptsächlich gegen den Blasenhals aus- 
breitet. Zumeist liegen diese Zysten etwas höher am Blasenhalse, und spalten 
sie sich, so gelangt man іп der Höhle bis zum Samenhügel. Durch Platzen der 
Zyste entstehen verschieden tiefe Lücken in der Wand der Harnröhre. Erfolgt 
die Erweiterung des Uterus masculinus nicht an dem unter der Schleimhaut der 
Pars prostatica gelegenen Teile, sondern nach Durchbohrung der Vorsteherdrüse 
an der hinteren Blasenwand, so kann wohl das Trigonum Lieutaudii gegen die 
Blasenhöhle vorgewölbt werden; es liegt aber diese Vorwölbung über der inneren 
Harnröhrenöffnung. 

Gehen wir zur Betrachtung des sogenannten Mittellappens, so können wir 
nur den Teil der hypertrophierten Vorsteherdrüse damit bezeichnen, 
der im oberen prostatischen Teile der Harnröhre vom Samenhügel 
bis zum hinteren Umfange der inneren Harnröhrenöffnung liegt oder 
noch etwas in die Blasenhöhle reicht. Die oft geführte Bezeichnung des Mittel- 
lappens als Lobus medius ist zu vermeiden, da diese Bezeichnung auch für die 
Pars intermedia angewandt werden soll. Der Mittellappen ist nur ein Teil dieser, 
der sich an oben bezeichneter Stelle entwickelt und der das vorzüglichste Hindernis 
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der Harnentleerung bildet, zum Unterschiede von jener Vorwòlbung, die durch die 
stärkere Entwicklung der eigentlichen Pars intermedia und durch Vordrängen der- 
selben gegen die Blase entsteht. Erstere wölbt nur die Schleimhaut und die 
innere Muskelschicht der Blase in ihrer Fortsetzung in die Harnröhre vor, wäh- 
rend letztere die ganze Blasenwand und besonders das Trigonum vorwölbt und 
eine etwa gebildete Vorragung in die Blase von allen Schichten der Blasenwand 
bedeckt ist, die Drüse liegt daher nicht direkt unter der Blasenschleimhaut, es 
sei denn, die Drüse durchwächst die Muskelschicht, worüber später noch be- 
richtet werden wird. 

Die Entwicklung des sogenannten Mittellappens erscheint noch nicht aufgeklärt. 

Bischoff und Rathke lassen sie aus einer Verdickung der Vasa deferentia 
hervorgehen. 

Nach anderen wurde bei einem 4!/, Monate alten Embryo neben deutlich 
entwickelten Ausführungsgängen der Cowperschen Drüsen ein indifferenter Zellen- 
haufen um die Harnröhre an der Vorderwand des Sinus urogenitalis gefunden. 

Weber bildet einen Teil der menschlichen Vorsteherdrüse mit ihren Aus- 
führungsgängen ab, deren Teilung und die Bildung der Endbläschen deutilch waren. 

Nach van Deen entwickelt sich zuerst der Samenhügel als eine Falte an 
der hinteren Wand des Canalis urogenitalis. Vorsteherdrüse und Samenweg ent- 
wickelt sich in ihrem hinteren Teile zwischen Tunica mucosa und cellularis, 
umgibt die Urethra als Radix prostatae und wächst um die Harnröhre nach 
hinten und oben. 

Debierre: In der siebenten Woche zeigt der Embryo die Anlage der schon 
vorhandenen Drüse, im Anfange des dritten Monates finden sich tubulöse, blind 
endigende Ausbuchtungen, mit deutlichen, symmetrisch an der Schleimhaut mün- 
denden Ausführungsgängen. Mit fortschreitender Entwicklung von hinten 
nach vorne erfolgt Vereinigung der beiden seitlichen Drüsenanlagen im fünften 
Monate an der hinteren Fläche der Harnröhre. 

Griffiths: Neben Anlagen der seitlichen Läppchen entwickeln sich 
kranialwärts vom Colliculus seminalis zehn bis zwölf Gänge, die zwar 
in unmittelbarer Reihenfolge mit den seitlichen sind, aber einen eigenen 
Lappen bilden (Lobulus medius) mit Mündungen oberhalb des Samenhügels. 

Tourneur: Mitte des dritten Monats Zellenhaufen zu beiden Seiten der 
Harnröhre in der Gegend des Samenhügels; Vermehrung der Gänge (Ende des 
vierten Monats) und Bildung sekundärer Zellenhaufen; Hohlwerden der Ausführungs- 
gänge; Einsenken der Anlagen in die Wand der Harnröhre in ein dichtes Gewebe 
mit Anlage zur netzförmigen Verzweigung. Muskelfasern deutlich. 

Nagel fand schon im zweiten und dritten Embryonalmonate Ausbuch- 
tungen des Epithels des Canalis urogenitalis bis in seine hintere Wand. 

Reichel: Entwicklung um die Mündungen der Müllerschen Gänge an 
einer medianen früher bestehenden Leiste. 

Aschoff: Knopfförmige Anlage von Zellenhaufen um die Harnröhre, in der 
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Mitte der oberen Wand des Harnròhrendurchschnittes und je einer in den Seiten- 
hornern des Halbmondes. In einem sieben Monate alten Embryo oberhalb des 
Colliculus seminalis ein Hauptausführungsgang; unterhalb mehrere kleinere. Alle 
bilden die Vorsteherdrüse. Der Ausgangspunkt des Lobulus medius ist die Pars 
intermedia. 

Pallin hebt bei einem Embryo in der Mitte des dritten Monates solide 
Epithelialwucherungen dicht unter dem Blasenhalse bei schon entwickeltem Samen- 
hügel hervor, und zwar liegen zwei große, fingerförmige unverzweigte Drüsen- 
anlagen symmetrisch in der Furche zwischen der Vorsteherdrüse und dem Samen- 
hugel, und zu beiden Seiten knospenartige. Vor dieser Drüsengruppe entwickeln 
sich sechs bis zwanzig Anlagen. Er nimmt aber keine besondere Anlage 
für den Mittellappen an, weil genau kranialwärts von dem Ductus ejacu- 
latorius keine Drüsen liegen. Dagegen geht von der größten, rechtsseitigen Drüse 
ein Ast ab, der sich zwischen Ductus ejaculatorius und dem Blasenhalse etwa 
in der Mittellinie verbreitert, demnach eine Art Kommissur bildet. 

Nach Thompson entwickeln sich die beiden Seitenteile der Vorsteherdrüse 
schon im vierten Embryonalmonate; die verbindende Pars intermedia erst im 
fünften Monate. 

Jores: Es ergibt sich, daß um den unteren Rand des inneren 
Schließmuskels, aber nicht konstant, Drüsen nach oben ziehen, die in 
deutlicher Verbindung mit der Pars intermedia sind und diesem zu- 
gezählt werden müssen. Mit der Hypertrophie des Lobulus medius nehmen 
die Drüsen in der Umgebung des Blasenhalses ab. Darin findet sich ein Wider- 
spruch mit seiner Behauptung, daß der mittlere Lappen sich aus den Glandulae 
centrales am Blasenhalse entwickelt. 

Cruveilhier: Der sogen. Mittellappen und die geteilten Wülste 
sind in der Entwicklung begründet. Bei einer Anzahl von Individuen findet sich 
nach einwärts von den hinteren Enden der Seitenlappen jederseits ein kleiner, 
länglicher Lappen, der sein Sekret hinter dem Samenhügel entleert. Beide Lappen 
sind in der Jugend isoliert, unmittelbar am Blasenhalse verschmelzen sie schein- 
bar später zu einem, werden nach oben gedrängt und bilden kleine Falten an 
der Wand der Harnröhre (Voillemier 9 Fälle). Die geteilten Mittellappen hängen 
mit den Seitenlappen zusammen. 

Sappey: Die in den Ecken gelegenen Drüsenschläuche vereinigen sich zu 
größeren Kanälen, die am Anfange des Samenhügels münden. Der mittlere Teil 
des. hinteren Vorsteherdrüsenringes ist von den Seitenlappen deutlich abgegrenzt 
und besitzt eigene Ausführungsgänge. 

Rüdiger unterscheidet zwei Gruppen von Drüsen. Eine am oberen, kurzen 
Teile der Harnröhre mit kurzen, nicht reichlichen Drüsen und eine untere Gruppe 
mit reichlichen Drüsen, die in eine hintere und zwei seitliche Anhäufungen zerfallen. 

Marquis: Zwischen den oberen Enden der Seitenlappen findet sich ein 
fibröses, dichtes Band, in dem einzelne Drüsenläppchen eingebettet liegen. Tiefer 
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unten am Samenhügel trennt ein fibröses Band die beiden Seitenlappen der Vor- 
steherdrüse, die durch einen medianen glandulären Stiel verbunden sind. Es 
fehlt bei Tieren eine dreilappige Form der Vorsteherdrüse wie beim Menschen. 
Der mittlere Lappen besteht nur in jenen kleinen, mit freiem Auge kaum sicht- 
baren, vor dem Ductus ejaculatorius und dem Uterus masculinus hinter der 
Schleimhaut und den Harnröhrenmuskeln gelegenen Drüsen. 

Wenn wir die voranstehenden Zeilen näher betrachten, so ergibt sich, daß 
die Entwicklung des mittleren Lappens mit der embryonalen Entwicklung ange- 
deutet ist und von einzelnen Beobachtern bei Embryonen auch angeführt wird, 
und zwar von Griffiths, Aschoff, Jores, Cruveilhier, Sappey, Rüdiger, 
Marquis. Wenn auch Pallin ausdrücklich anführt, daß keine besondere An- 
lage eines Mittellappens vorhanden ist, so spricht er doch von zwei symmetrischen, 
fingerformigen, unverzweigten Drüsenanlagen zwischen der inneren Harnröhren- 
öffnung und dem Samenhügel. 

Wir sehen daher, daß schon in der Entwicklung die Anordnung 
der Drüsenmasse vorhanden ist, die der späteren Anordnung der 
drei Lappen entspricht. Diese Anordnung wird im späteren Alter 
ebenso von vielen Beobachtern hervorgehoben, und was für uns das 
Wichtigere ist, zur Darstellung des hypertrophischen Mittellappens 
herangezogen. — So sagt Albarran-Motz: Die zentralen Drüsen bilden den 
Ausgangspunkt des mittleren Lappens. Dieser läßt sich durch eine verschieden 
dicke Muskelschicht gegen die Seitenlappen abgrenzen und mündet gesondert über 
dem Samenhugel. 

Nach Aschoff ist der obere Teil des Prostataringes im Gegenteile zu den 
einheitlich verschmolzenen Seitenlappen deutlich abzugrenzen und hat seine be- 
sonderen Ausfuhrungsgange, die an der konvexen Seite des Halbringes um den 
Samenhugel munden. Sappey: der mittlere Teil des Prostataringes ist deutlich 
von den verschmolzenen Seitenlappen getrennt. Meyer: bei Neugeborenen mun- 
den vor dem Samenhugel eine Reihe von Schläuchen. Ein Teil der Gänge ober- 
halb des Samenhügels können als verschieden von den übrigen betrachtet werden. 
Marquis: der Mittellappen besteht aus jenen kleinen kaum oder nicht sichtbaren 
Drüsen vor dem Ductus ejaculatorius und Uterus masculinus hinter der Harn- 
röhrenschleimhaut und Muskelschicht. Pathologisch ist die Seltenheit einer Pro- 
duktion, die entsprechend seiner Lage den Namen eines mittleren Lappens ver- 
dient, der in der Medianebene gelegen und gegen die Blase vorspringend die 
alleinige Ursache der prostatischen Störungen sein kann. Cruveilhier: die ge- 
teilten Mittellappen hängen mit den Seitenlappen zusammen. Jores: bei stärkerer 
Vergrößerung ist eine Abgrenzung des Mittellappens von der Pars intermedia 
nicht wahrnehmbar. Rothschild: die Geschwülste am Blasenhalse und der 
inneren Harnröhrenöffnung können von den submukösen Drüsen oder von der 
Pars intermedia ausgehen. Es sei hier noch eine Bemerkung Köllikers ange- 
führt: die Entwicklung der Drüsenschläuche erfolgt in einer Fasermasse um den 
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Ductus ejaculatorius und den Sinus pocularis entweder hufeisenförmig oder bloß 
an den Seiten. Die nach oben gelegenen bilden die Pars intermedia, zwischen 
Blase und Ductus ejaculatorius. Nach diesen Angaben steht ohne Zweifel 
fest, daB eine gewisse Entwicklung und deren weiteres Wachstum 
selbst die größten Mittellappen bedingt. 


Bezüglich des Abganges von der Pars intermedia und dem Zusammenhange 
der übrigen Vorsteherdrüse überhaupt bestehen einzelne Gegensätze; ebenso über 
die Bildung der Vorragung in die Blase. Die Annahme, daß der Mittellappen 
nach Durchwachsen des inneren Schließmuskels am Blasenhalse zu liegen kommt, 
wurde bereits widerlegt. 


Eine besondere Anschauung entwickelte Steiner. Auf der Rückseite der 
Vorsteherdrüse findet sich ein leichter Sulcus, der oben die Incisura prostatae 
bildet. Die Inzisur verwandelt sich nach vorne gegen die Blase in eine quer 
über der Basis der Prostata verlaufende Vertiefung, die sich nicht bis an die 
Seitenfläche der Drüse erstreckt, sondern sich nach vorne umbiegt und die Prostata 
an der Basis in zwei Teile zerlegt. Der vordere Teil mit der erwähnten Inzisur 
ist größer; die hintere ist gewöhnlich kleiner; aber manchmal wölbt sie die hintere 
Wand des Trigonum vor und dann sprechen wir von einem mittleren Lappen. 
Dieser kommt hauptsächlich unter großen pathologischen Verhältnissen vor und 
wird zwischen Trigonum und Ductus ejaculatorius gefunden. Es entspricht dieses, 
wie wir bei den Präparaten gesehen haben, der durch die ganze Pars intermedia 
gebildeten Vordrängung des Blasenhalses. Andererseits wurde angeführt, daß der 
innere SchlieBmuskel hinter der Geschwulst liege. Es kann sich das wohl nur 
auf den gegen die Blase vordringenden Teil der Vorsteherdrüse beziehen. 


Nach Dittel geht der Mittellappen aus der Pars intermedia in der Weise 
hervor, daB ein Teil derselben vom oberen Rande sich um den unteren Rand 
des inneren Schließmuskels nach vorne abbiegt, sich um denselben nach vorne 
krummt, an dessen Vorderflache emporsteigt und zwischen Schleimhaut und 
innerem SchlieBmuskel zu liegen kommt, sein Ring liegt immer hinter der queren 
Basis des Mittellappens und bleibt dort, wie auch der Mittellappen gestaltet sei, 
demgegenuber behauptet Jores: die Entwicklung des mittleren Lappens beginnt 
nicht damit, daB sich die Pars intermedia oder ein Teil von ihr in seinem patho- 
logischen Wachstum vor den unteren, vorderen Rand des inneren Schließmuskels 
zwischen diesem und der Schleimhaut allmählich bis zur Blase hin vorschiebt, son- 
dern sie entsteht in ihren ersten Anfängen aus den akzessorischen Drusen der 
Vorsteherdrüse, die schon normalerweise jene submuköse Lage haben, und die 
in die Blase hineinragende Vorwölbung ist anfänglich durch die Hypertrophie 
dieser letzteren allein bedingt. Gegen Dittel soll ferner die feste Verbindung 
des inneren Schließmuskels mit der Pars intermedia sprechen. Nach Dittel nur 
Querfasern der Blase. Im übrigen schließt er sich dem Vortreiben und dem 
Durchwachsen des inneren Schließmuskels durch die Pars intermedia an und. fügt 
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hinzu, daß eine Vorwölbung an der inneren Harnröhrenöffnung durch eine stärkere 
Entwicklung des Schließmuskels bedingt sein kann. 

Sehen wir nun, was diesbezüglich die eigenen Untersuchungen ergeben 
haben. Löst man die Blasenschleimhaut in der Umgebung der inneren Harn- 
röhrenöffnung nach der Harnröhre hin ab, so sieht man, daß sich die innere 
Längsmuskelschicht mit ihren Fasern auf die Harnröhre und mit einem Teile 
ihrer Fasern bis zum Samenhügel fortsetzt. Am prostatischen Teile der Harn- 
röhre hängt die äußere Zirkelschicht der Harnröhre von oben nach unten gehend 
durch lockeres Bindegewebe mit dem inneren Schließmuskel bis an seinen unteren 
vorderen Rand zusammen, wo beide eine feste Verbindung eingehen, die besonders 
deutlich wird, wenn man die abgelöste Harnröhre nach vorne zieht. Spaltet 
man nun die Zirkelschicht in der Medianlinie und zieht die Ränder auseinander, 
so tritt das oben schon erwähnte Dreieck hervor (Fig. 3), dessen Schenkel nach 
oben den vorderen unteren Rand des inneren Schließmuskels, und die Seiten- 
wände die Teilungsschenkel der inneren Längsschicht, die zur Pars intermedia 
ziehen, bilden. In diesem Dreieck treten zunächst zwei pyramidenförmige 
Wülste mit an der Pars intermedia gelegener Basis, mit ihrer Spitze am Samen- 
hügel endigend (Ausführungsgänge), hervor. In der ganzen Ausdehnung des Drei- 
eckes liegt aber eine Fläche der Pars intermedia offen vor und ist vom unteren 
Rande des inneren Schließmuskels und von den beiden seitlichen Schenkeln bis 
zu deren Eintritte in die Drüse selbst leicht ablösbar. Die daselbst sichtbare 
Drüsenmasse ist verschieden groß und hängt von der Richtung der Teilungs- 
schenkel ab. Je früher sie sich teilen, um so mehr ist von der Pars intermedia 
sichtbar. In einem Falle bildete die sichtbare Masse genau in der Mittellinie 
eine flache, maulbeerartige Vorragung. In einem anderen Falle zeigten sich an 
der Eintrittsstelle des linken Teilungsschenkels jederseits zwei ähnliche, höckerige 
Geschwülstchen, die hinter dem Teilungsschenkel in die Pars intermedia übergingen. 
In einem dritten Falle fand sich an der Entwicklungsstelle des linken Teilungs- 
 Schenkels eine größere, unebene, höckerige Drüsenmasse, die dem Teilschenkel 
fest aufsaß und mit der Pars intermedia zusammenhing. Im vierten Falle lag 
eine höckerige Masse in der Mittellinie und der Eintrittsstelle des linken Schenkels 
als eine äbnliche Geschwulst auf, wie im dritten Falle. Im fünften Falle lagen 
den beiden Teilungsschenkeln an den konkaven Seiten rechts ein haferkorngroßer, 
links ein hanfkorngroßer Knoten auf. 

Aus der Verschmelzung der beiden pyramidenförmigen Teile entstand eine 
größere dreieckige Vorwölbung und in einem Falle bildeten beide Pyramiden größere 
Vorragungen, die, birnenförmig hinter dem inneren Schließmuskel gelegen, mit ihren 
Spitzen mit dem Samenhügel zusammenhingen. 

Weitaus häufiger finden sich in der Umgebung einzelne isolierte, harte 
Drüsenknoten (Prostatae aberrantes). Am oberen Rande des inneren Schließ- 
muskels kamen zwei Fälle zur Beobachtung. In einem Falle hatte der Knoten 
einen Durchmesser von 0,5 cm; im zweiten Falle waren zwei Knötchen ange- 
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lager. Am häufigsten finden sich diese Knoten unterhalb des inneren Schließ- 
muskels und zwar frei (fünf Fälle), in anderen dagegen sitzen sie meist an der 
Vereinigungsstelle des unteren Randes des Schließmuskels mit der Zirkulärschicht 
der Harnröhre, in inniger Verbindung mit letzterer (drei Fälle. In einem Falle 
waren drei kleine Knoten im Bindegewebe zwischen Schließmuskel und Zirkulär- 
schicht eingelagert, in einem Falle lagen sie dort frei und in einem dritten Falle 
lagen sie seitlich und waren durch ein bindegewebiges Band verbunden. 

Einer der interessanten Befunde war eine Geschwulst, die vor dem inneren 
SchlieBmuskel an dessen konkaver Seite gelegen war und mit ihm durch loses 
Zellgewebe zusammenhing. Nach Spaltung der Zirkulärschicht der Harnröhre, die 
die Geschwulst bedeckte, traten die beiden Schenkel der inneren Längsschicht 
hervor, die den gewöhnlichen Verlauf zeigten und mit der hinteren Fläche der 
Geschwulst fest zusammenhingen. Die beiden Schenkel senkten sich in den 
hinteren Teil der Pars intermedia und in die Geschwulst ein. Es unterlag keinem 
Zweifel, daß die Geschwulst der Pars intermedia angehörte. Sie enthielt Drüsen- 
knoten. Ausführungsgänge konnten nicht nachgewiesen werden. 

Wenn wir das Vorstehende betrachten, so unterliegt es keinem Zweifel, daß 
von dem Teile der Pars intermedia, der zwischen unterem Rande des inneren 
SchlieBmuskels und den beiden Schenkeln der inneren Längsschicht der Harnröhre 
liegt, Hypertrophien ausgehen können, die ihrer Lage und ihren Bedeckungen nach 
einem mittleren Lappen entsprechen können; doch ist das Vorkommen eines 
solchen Lappens sehr selten. Dafür sprechen jene Drüsenhaufen, die auf beiden 
oben genannten Schenkeln zu liegen kommen. Es liegt hierin eine Bestätigung 
der Annahme Dittels, wenn sich auch die Bildung solcher Mittellappen anders 
erklären läßt, wie wir später sehen werden. 

Zu erwähnen wäre noch, daß auch vom Samenhügel ähnliche Geschwülste 
ausgehen können, um so mehr, als die Drüsen des Utriculus masculinus im Baue 
den eigentlichen Prostatadrüsen gleichgestellt werden. Verfasser konnte eine Ge- 
schwulst des Samenhügels beobachten, die hierher zu zählen ist. 

Was nun die verschleppten Knoten anlangt, so zeigte sich in ihnen keine 
Anlage zur Entwicklung eines Mittellappens, denn es fehlte ihnen der Stiel, der 
den Ausführungsgängen entsprechen würde. Überdies ließen sich die meisten wie 
die Myo-Adenome aus ihrer Umgebung auslösen. Nur in einem einzigen Falle 
fand sich eine Art Stiel, der nach hinten gegen die Pars intermedia zog; sich 
aber nicht bis dahin verfolgen ließ. Daß sich aber aus diesen verschleppten 
Knoten große Geschwülste entwickeln konnten, hat bereits Rochet-Martel (Gaz. 
hebdom. 1898) gezeigt. Entsprechende Beobachtungen liegen bereits von Thorel, 
Kölliker, Luschka, Virchow, Aschoff, Jores, Kaltenbach, Klebs, 
Albarran, Witzach, Brösicke, Brun, Hey, Gerlach, Frey, Macherbe, 
Bridona, Thompson, Küster usw. vor. 

Es wären noch einige besondere Angaben über die Entwicklung des Mittel- 
lappens anzuführen. Die Annahme Cruveilhiers wurde bereits besprochen. Eine 
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ahnliche Anschauung des Ausganges des Mittellappens von den Seitenlappen haben 
auch Freyer, Bingham und Adams ausgesprochen. Letzterer läßt den Mittel- 
lappen und die Kommissur aus gesonderten Seitenlappen durch ihre Vereinigung 
entstehen. Die Hypertrophie des Mittellappens geht immer von der wahren 
Prostatadrüse aus, weil sie in der Regel nie ohne Hypertrophie der Seitenlappen 
vorkommt (Tounada). Wenn Pauli behauptet, daß der Mittellappen nie ohne 
gleichzeitige Hypertrophie der Seitenlappen vorkommt, so widerlegen dies mehrere 
Präparate meiner Sammlung. Mercier fand isolierte Hypertrophie des Mittel- 
lappens bei einem fünfzehnjährigen Individuum mit Harnbeschwerden. Burkhart- 
Florentini haben die oben angegebene Trennung des Mittel- und der Seiten- 
lappen im Röntgenbilde gezeigt. Rechts war der Mittellappen an den Seitenlappen 
angelegt, links durch ein dünnes Band mit ihm verbunden. 

Eine besondere Ansicht haben seinerzeit Jores und Albarran-Motz auf- 
gestellt. Wie schon oben ausführlich angegeben, unterscheiden sie zweierlei Harn- 
röhrendrüsen: 1. solche, die am Blasenhalse in der Submuco:a liegen (Glandulae 
centrales) und die peripherischen, die der Harnröhre angehören und von ersteren 
durch eine Muskelschicht getrennt sind. Auch Sappey unterscheidet zweierlei 
Drüsen. Nach dem Aufhören der submukösen Drüsen am Blasenhalse finden sich 
neue Drüsenschläuche an der Harnröhre, die sich bis zum Sphincter partis mem- 
branaceae zeigen. 

Jores nimmt das Verhältnis der Drüsen zur Hypertrophie der Vorsteher- 
drüse in der Weise an, daß sie bezüglich des Mittellappens an den akzessorischen, 
d. h. den submukösen, beginnt, die schon normalerweise unter der Schleimhaut 
liegen. Sie allein bilden den Ausgang des mittleren Lappens. Albarran unter- 
scheidet zwei Arten von mittleren Lappen. Die eine Form geht von den akzes- 
sorischen, zentralen Drüsen aus; die zweite von der Pars intermedia, beide Formen 
können gleichzeitig vorkommen und miteinander verschmelzen, so daß es oft nicht 
möglich war, den Ausgangspunkt zu bestimmen. Dem fügt Motz hinzu, daß in 
gewissen Fällen die seitlichen Drüsen, in anderen die des Mittellappens sich allein 
entwickeln können. Griffiths führt die Entwicklung des Mittellappens auf die 
submukösen Drüsen der Schleimhaut zurück, denen die beiderseitigen, am Samen- 
hügel mündenden großen Ausführungsgänge angehören. Da die zentralen Drüsen 
direkt in die Schleimhaut münden, so müßte sich der Mittellappen von oben nach 
unten entwickeln, um mit der unteren Harnröhrenwand in Berührung zu treten. 
In welcher Weise dieses geschehen soll, wurde nicht angegeben. Es könnte 
dieses nur durch Fasern erfolgen, die von dem freien Ende des Lappens aus der 
umgebenden Bindegewebsschicht abgehen. Nun wissen wir, daß, wie in der Be- 
schreibung der Präparate hervorgehoben wurde, in den untersuchten Fällen die 
Verbindung des Mittellappens mit der Harnröhre durch ein fibröses Band erfolgt, 
das mit der inneren Bindegewebsschicht des Lappens zusammenhängt und bei 
der Ausschälung der Drüse speziell durchtrennt werden muß (Tandler, Zucker- 
kandl). Wenn wir die Gestaltung des aus den zentralen Drüsen entstandenen 
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Mittellappens betrachten, so bilden die in die Schleimhaut mundenden Gange den 
Stiel, der aber nur eine geringe Länge hätte, da die Gänge nur die Schleimhaut 
zu durchdringen haben. Da der freie Teil der Geschwulst, wie er aus der Teilung 
der Ausführungsgänge und der Bildung der Acini hervorgeht, der breiteste Teil 
der Geschwulst sein müßte, so widerspricht dies dem Befunde der untersuchten 
Mittellappen. In allen Fällen einfacher Drüsenlappen, d. h. wenn z. B. nur eine 
Drüse hypertrophiert, hat die Gestalt des Lappchens immer die Birnenform. 
Die Spitze liegt an der unteren Harnröhrenwand und hängt mit ihr durch den 
die Wand der Harnröhre in allen ihren Schichten durchtretenden Ausführungsgang 
zusammen. Das freie, sich aus den letzten Teilungsästen zusammensetzende, 
in die Blase reichende obere Ende ist immer der breiteste Teil, erscheint kolben- 
förmig und hängt nur locker mit der Umgebung zusammen, und fehlt eine feste 
Verbindung mit der Schleimhaut, da keine Ausführungsgänge durch dieselbe treten. 
Dieses Verhältnis findet sich genau in gleicher Weise bei dem aus mehreren Drüsen- 
läppchen hervorgegangenen, geteilten Mittellappen vor. Es erklärt sich dieses aus 
der Länge der Ausführungsgänge gegenüber deren Kürze bei den zentralen Drüsen. 
Es sei ferner noch hervorgehoben, daß die Anordnung der zentralen Drüsen um 
die innere Harnröhrenöffnung eine mehr flächenartige ist, daher bei Hypertrophie 
jede einzelne Drüse in ihrer Vergrößerung mehr pilzförmig erscheinen würde, mit 
dem Stiele an der Schleimhaut; ebenso bei Hypertrophie mehrerer Drüsen zu 
gleicher Zeit. Der Mittellappen würde nicht in allen Fällen der Medianlinie ent- 
sprechen, könnte mehr seitlich liegen und würde ihm auch durch oben angegebene 
Eigenschaften ein Unterschied von den einzelnen seitlichen Läppchen der peri- 
pheren Drüsen anhaften. Nun liegen aber viele Beobachtungen von großen Ge- 
schwülsten vor, die als aus den zentralen Drüsen hervorgegangen angesehen 
werden müssen. Immer wird die Geschwulst als rundlich beschrieben, so lange 
nicht die Umgebung infiltriert ist, Verfasser besitzt vier Präparate dieser Art. 
Endlich sei noch erwähnt, daß neben der Entwicklung des Mittellappens in der 
schon angegebenen Form häufig an dem freieren Ende des Lappens eine Auf- 
lagerung vorkommt, die aus den zentralen Drüsen hervorgegangen angenommen 
werden muß, Sie bildet eine Art Kappe unter der Schleimhaut gelegen und läßt 
den Ausgang von den zentralen Drüsen dadurch erkennen, daß sie sich aus 
kleinen, rundlichen Geschwülstchen zusammensetzt, die an der Schleimhaut fest 
haften. Voillemier, Mercier, Thompson beschrieben ähnliche Geschwülste, 
die einen Kranz um die innere Harnröhrenöffnung bilden können, wie sie auch 
Verfasser beobachtete. Noch sei bemerkt, daß beide Formen der Geschwülste in 
ihrer Entwicklung eine gewisse Größe erreichen können. Die der zentralen Drüsen 
wird aber immer ihre flächenartige Ausbreitung bewahren und ihre Ausführungs- 
gänge werden immer nach oben gegen die innere Harnröhrenöffnung ziehen. 
Wenn wir einen Schluß ziehen, so können sich aus den zen- 
tralen Drüsen allein nur Geschwülste an der inneren Harnröhre ent- 
wickeln, die wesentlich verschieden sind von denen, wie sie im 
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allgemeinen als mittlerer Lappen der Vorsteherdrise angenommen 
werden. Beide Formen kônnen gleichzeitig vorkommen. Der eigent- 
liche Mittellappen entwickelt sich nur aus jenen Ausstulpungen, 
die sich um den Samenhugel oben und seitlich entwickeln, d. i. aus 
den eigentlichen Prostatadrusen, die den peripheren Urethraldrüsen 
(Jores, Albarran-Motz) entsprechen. 

Ein Umstand muß noch hervorgehoben werden. Es wurde, wie wir gesehen 
haben, die gleiche Beschaffenheit und der gleiche Bau beider Drüsenarten hervor- 
gehoben. Wie kommt es nun, daB wir an anderen Stellen der Harnróhre so 
selten jene Geschwülste finden, die in ihrem Bau der eigentlichen Vorsteherdrüse 
entsprechen. Schon die Seltenheit des Vorkommens des Vorderlappens spricht 
dagegen. Bei seinen so zahlreichen Präparationen der männlichen Organe kamen 
dem Verfasser nur drei Fälle vor. In zweien fanden sich haselnußgroße Knoten, 
in der Muskelschicht der vorderen Harnröhrenwand eingebettet, vor. Im dritten 
Falle bildete der Vorderlappen an dem vorderen Halbringe der inneren Harn- 
röhrenöffnung einen breiten Querwulst. An anderen Stellen, als an denjenigen, 
die der Vorsteherdrüsengegend, d. i. der Ausdehnung des Samenhügels entsprechen, 
konnten keine isolierten Drüsenknoten aufgefunden werden. Wenn auch zahl- 
reiche Geschwülstchen in der Harnröhre als Knoten oder Polypen der Schleimhaut 
gefunden wurden, so entsprach ihr mikroskopischer Befund nicht den azinösen 
Drüsenläppchen der Vorsteherdrüse, sondern den um den Blasenhals vorkommen- 
den, aus den submukösen Drüsen hervorgegangenen Geschwülsten. Es zeigt dies 
ganz deutlich, daß ein Unterschied zwischen den beiden Drüsengattungen besteht 
und daß die Vorsteherdrüse in ihrer Anlage, ihrer Beschaffenheit und ihrer Funktion 
eine besondere Eigentümlichkeit besitzt und demnach die an ihr vorkommenden 
Hypertrophien etwas selbständiges zeigen, wie es von mehreren Autoren schon 
hervorgehoben wurde. 

Gehen wir nun zu der Betrachtung über, wie sich der mittlere Lappen der 
Vorsteherdrüse nach den eigenen Untersuchungen ergibt, so muß nochmals her- 
vorgehoben werden, daß hier nur jene Fälle in Betracht kamen, in denen jene 
Veränderungen vorhanden waren, die den Begriff der Hypertrophie geben, Dabei 
muß aber bemerkt werden, daß diese Veränderungen nicht immer eine Vergrößerung 
der Drüse zur Folge haben müssen, sondern sich auch in verhältnismäßig kleinen 
Drusen finden. Diese Drüsen sind auffallend hart, aber in der äußeren Form 
nicht verändert. Auf Durchschnitten zeigt sich eine Verdickung der der anato- 
mischen Kapsel entsprechenden Schichten, aber ebenso deutlich, wie wir das bei 
großen Hypertrophien finden. Wir können deutlich die einzelnen Schichten unter- 
scheiden, nur will es scheinen, daß die Hypertrophie der Muskeln über die der 
bindegewebigen Teile überwiegt. Eine Verschmelzung der einzelnen Schichten 
durch entzündliches Bindegewebe konnte nicht gefunden werden. Die einzelnen 
Läppchen waren zwar klein, aber der azinöse Bau deutlich und die Ausschälbar- 


keit wie in anderen Fällen möglich, mit gleichem Ansehen der grießigen Ober- 
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fläche der ausgeschälten Drüse. Insbesondere fiel die Reinheit der Acini auf. 
Ob diese hypertrophischen Formen nur bei klein angelegten Vorsteherdrüsen vor- 
kommen, ließ sich nicht entscheiden; aber die gleichmäßige Verteilung der Schichten 
würde dafür sprechen. In einem Falle zeigte der Durchschnitt erweiterte Acini. 

Wie schon oben angeführt wurde, zeigten sich schon im normalen Zustande 
der Vorsteherdrüse gewisse Vorkommnisse, die zu den Vorkommnissen bei der 
Hypertrophie in Beziehung stehen. Dahin gehören zunächst die schon bei Neu- 
geborenen vorkommenden Falten an dem oberen Teile der hinteren Wand der 
Harnröhre in der Vorsteherdrüse. Sie gehören in ihrer muskulären Anlage der 
inneren Längsmuskelschicht der Harnblase an; setzen sich aber an dem Samen- 
hügel fest. Ihre schon beschriebene Form, ihre Regelmäßigkeit im Auftreten spricht 
ihnen sicherlich eine gewisse Bedeutung für die Funktion der Harnröhrenschleim- 
haut und für die Entwicklung des mittleren Lappens zu. Diese Falten haben 
keinen Zusammenhang mit dem inneren Schließmuskel, sondern sind nur durch 
lockeres Bindegewebe mit ihm verbunden. Nicht selten gehen sie in die unter- 
halb des Samenhügels gelegenen Längsfasern der Harnröhre über und können, wie 
. Schon bemerkt, ein breites Band bis in den bulbösen Teil der Harnröhre bilden. 
Eine direkte Fortsetzung der Muskelbündel, ohne Anheftung am Samenhügel, 
konnte Verfasser wiederholt beobachten. Nicht selten setzt sich die innere Längs- 
muskelschicht in ihrem Teilungswinkel als ein medialer Streifen zwischen den 
beiden zur Pars intermedia ziehenden Winkelbiindeln, die sich in diese einsenken, 
gegen die Blase hin fort, um direkt in die innere Langsmuskelschicht der Blase 
uberzugehen. Auf diesem Wege verschmelzen ihre Fasern auch mit denen der 
Fáltchen. Über ihre Funktion liegen nach genauer Untersuchung der Literatur 
keine Mitteilungen vor. Hieran schließt sich ein Muskelbündel an, das, von der 
äußeren Längsmuskelschicht der Blase stammend, längs den vom Samenhügel 
stammenden Venen und den Samengängen bis zum Samenhügel herabsteigt und 
sich mit den früheren Bündeln dort vereinigt. Auch von der Pars intermedia 
ziehen hinter dem inneren Schließmuskel Muskelbänder zum Samenhügel, die sich 
mit obigen vereinigen oder bogenförmig ineinander übergehen und so den Ring 
der Öffnung, durch den die Samenwege in die Wand der Harnröhre treten, 
verstärken. 

Wenn wir demnach das Vorstehende überblicken, so ergibt sich für die 
Vorsteherdrüse bezüglich ihrer Form, daß alle Formen in der Entwicklung 
begründet sind und deswegen auch die Formen der Hypertrophie nicht 
von der ersten Entwicklung abweichen. Unterschiede werden nur dadurch 
gegeben, ob nur eine Anlage, mehrere oder alle sich weiter entwickeln. Alle 
Teile der Drüse können unabhängig voneinander hypertrophieren, 
vom einzelnen Läppchen bis zur ganzen Drüse. 

Die einzelnen, die Drüse und ihre Hüllen zusammensetzenden Gewebe 
können jedes einzeln oder alle zugleich Veränderungen eingehen, die den Begriff 
der Hypertrophie geben. Der Zeitpunkt des Eintrittes ist nicht an das Alter des 
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Individuums gebunden. Wenn man auch annehmen könnte, daß bei stärkerer 
Anlage der Drüse infolge der größeren Vitalität es um so leichter zur Über- 
wucherung der Anteile führen könnte, so sind doch von vornherein kleine Drüsen, 
d.h. mit geringerer Vitalität, von der Hypertrophie nicht ausgeschlossen. In den 
einzelnen Teilen der Drüse kann die Hypertrophie überwiegen, wie wir in den 
Fallen sehen kônnen, in denen z. B. nur der Mittellappen oder nur ein einzelner 
Drüsenlappen hypertrophiert. Ebenso brauchen nicht alle Schichten der Kapsel 
und des dazwischen liegenden Bindegewebes in gleicher Weise und Intensität 
sich zu verändern. Die Entwicklung einer großen Drüse erfolgt daher in der 
Weise, daß die einzelnen Drüsenläppchen sich zunächst an ihrem Ausführungs- 
gange teilen und sich an den einzelnen Teilen neue Ausbuchtungen bilden und 
dieser Prozeß sich mehrere Male wiederholt. Gleichzeitig verdicken sich die Be- 
standteile der Wand der Gänge und Endsprossen mit Verdichtung des Gewebes. 
Dadurch treten die einzelnen Drüsenläppchen mehr hervor und ihr Bau wird 
deutlicher. Wir sehen dies am besten an der Hypertrophie einzelner Lappen. 
Diese haben mehr oder weniger die Spindelform. Der der Harnröhre zunächst 
gelegene Teil (der Ausführungsgang), ob noch durchgängig oder nicht, ist immer 
der schmälste Teil. Je weiter wir peripher gehen, um so breiter wird der Lappen, 
um entweder die Spindelform anzunehmen, wenn die Teilung regelmäßig fort- 
schreitet, oder mehr die tubulöse Form anzunehmen, wenn am peripheren Teil 
die Entwicklung der Endbläschen zurückbleibt. Wir sehen dieses in vielen Fällen 
an der der Harnröhre zugekehrten Seite der Drüse sehr schön. Die daselbst 
bestehenden Vorragungen haben entweder wahre Acini, oder stellen mehr oder 
weniger parallel gelagerte, fast gleich breite Wulste dar. Die hypertrophierten 
Teile an den anderen Seiten behalten die spindelförmige Lappenform bei. 

Wir wissen, daß die eigentliche Drüse in lockeres Bindegewebe und in ein 
Fächersystem der inneren Muskeln eingelagert ist. Dadurch, daß die Zwischen- 
substanzen auch hypertrophieren, entstehen muskulo-fibröse Züge, die die ein- 
zelnen Lappen voneinander sondern. Es entstehen Lappen einer höheren Ordnung. 
Diese Zwischenwände sind am deutlichsten am Mittellappen, wenn er aus zwei 
oder mehreren Ausbuchtungen hervorgeht; zwischen dem Mittellappen und den 
Seitenlappen und in den Seitenlappen selbst. Zugleich muß hinzugefügt werden, 
daß die den Harnröhrenteil der Vorsteherdrüse bekleidende Wand, in ihren Muskeln 
und eigentlichen Schleimhaut sich ebenfalls verdickt und mit den Scheidewänden 
der Lappen innig zusammenhängt. In höherer Entwicklung dieser Teile ist es 
nicht schwer, die vergrößerte Vorsteherdrüse in mehrere größere Teile zu zerlegen, 
um so mehr, als die Scheidewände auch bis an die Kapsel reichen und mit dem 
Bindegewebe desselben zusammenhängen. Da die Verdickung der Scheidewände 
gegen das vordere Ende der Drüse abnimmt, so sind die vorderen Läppchen 
weniger scharf gesondert, daher auch weniger voneinander abtrennbar. Unter- 
stutzt wird dieses Verhalten dadurch, daß die Harnröhrenausbuchtungen in ihrer 
Anlage schon kürzer sind. Am besten sieht man dies an den am hinteren Ende 
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des prostatischen Teiles der Harnróhre angelagerten kleinen, aber deutlich ge- 
stielten Geschwülstchen. Infolge des Verhaltens der Scheidewände hypertrophierter 
Drüsen wird es auch möglich einen oder mehrere Teile der Drüse getrennt von 
den übrigen Teilen auszuschälen. Besonders gelingt dies am Mittellappen oder 
an diesem und dem hinteren Anteile der Seitenlappen. Auffallend erscheint das 
Verhalten der Pars intermedia. Hier ist die Teilung in einzelne Läppchen weniger 
vorhanden, wie wir an den Präparaten gesehen haben. Infolgedessen hängt die 
Pars intermedia fester mit den Seitenlappen zusammen. Da aber das Binde- 
gewebe, das die Ausführungsgänge umgibt, dichter ist, so werden die Aus- 
führungsgänge an ihrer Verbindung mit der Harnröhrenwand eine Art Stiel bilden, 
in den auch die Ausführungsgänge derjenigen Läppchen eingeschlossen sind, die 
den Mittellappen zusammensetzen, daher die innige Verbindung des mittleren 
Lappens mit der Pars intermedia. Daher kommen jene Formen der ausgeschälten 
Teile der Drüse, in der es nicht immer moglich ist die genannten Teile genau 
zu sondern. Dies um so mehr, als das die Ausführungsgánge umgebende Binde- 
gewebe gewisse Veränderungen eingeht, wodurch es dichter erscheint. Das Ver- 
halten der einzelnen Teile der Drüse zueinander bei der Ausschälung der Drüse 
berechtigt nicht, die Teile in eine gewisse Beziehung und Abhängigkeit 
zu bringen, wie es bezüglich des Mittellappens und der hinteren 
Teile der Seitenlappen gebracht wurde, und das infolge der in der Mitte 
der Seitenlappen gelegenen dickeren Scheidewand und der damit verbundenen 
leichteren Trennbarkeit der beiden Teile der Seitenlappen erscheinen könnte, 
Dieses Verhalten könnte auch dafür sprechen, daß keine totale Ausschälung der 
vergrößerten Drüse (Albarran-Motz) möglich ist. Daß sich die ganze Drüse 
hypertrophiert, wurde bereits widerlegt. Bei der neuerlichen Untersuchung 
machte die Ausschálung der ganzen Drüse keine Schwierigkeit, um so mehr läßt 
sich die leichte Ausschälung bei der Weichheit der Verbindungen im Lebenden 
erwarten. Aus der leichten Ausschälbarkeit und dem Verhalten der Verdickung 
der Scheidewände am hinteren Teile der Seitenlappen und den hinteren Anteilen 
der Drüse selbst läßt sich die Möglichkeit erklären, daß ein Teil der Substanz 
der Drüse nach der Ausschälung des mittleren Teiles und der oberen Teile der 
Seitenlappen zurückbleibt und infolge der Gestaltung der Läppchen des ent- 
fernten Stückes die Kapselform hat. Diese zurückbleibende Kapsel ist aber nicht 
atrophiert, sondern nur weniger stark entwickelt, wie es schon in normalen 
Drüsen vorkommt, 

Gehen wir nun zur Betrachtung des Mittellappens über, so sehen wir, daß 
er in seiner einfachsten Form aus einer in oder nahe der Mittellinie gelegenen 
birnenförmigen Geschwulst besteht, die, wie an anderen Stellen, aus einem ein- 
fachen Läppchen mit Ausführungsgang und Bildung von Endbläschen an den 
Verzweigungen besteht. Seine Größe kann verschieden sein; aber die Form bleibt 
immer dieselbe, zum Zeichen, daß wir es in dem größten, einfachen Mittellappen 
mit einem Gebilde zu tun haben, das aus einer embryonalen Ausbuchtung des 
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Harnröhrenepithels hervorgegangen ist, das sich, was sicher nachgewiesen ist, an 
den Seiten der Harnröhre und oberhalb des Samenhügels entwickelt. Das von 
vielen Beobachtern nachgewiesene Vorhandensein der Ausführungsgänge oberhalb 
des Samenhügels spricht dafür. Noch mehr, daß die Ausführungsgänge sich 
deutlich von den benachbarten seitlichen Ausstülpungen sondern lassen, spricht 
für eine Anlage eines Vorsteherdrüsenteiles in Form des Mittellappens. Er ist 
daher schon im Embryo angelegt, und die einfache Form ergibt sich aus der 
weiteren Entwicklung. Wohl werden die Ausbuchtungen zumeist paarig angegeben; 
aber so wie andere Läppchen sich nicht weiter entwickeln, so kann es auch an 
einem der beiden der Fall sein; dann muß die Entwicklung ja nicht genau sym- 
metrisch zur Mittellinie erfolgen, sondern der zweite Ausführungsgang kann sich 
an den Seitenlappen anlegen, so daß scheinbar nur ein Läppchen sich entwickelt 
hat. Für das Zurückbleiben eines oberen Ausführungsganges spricht, daß neben 
einem eigentlichen vergrößerten Mittellappen ein birnenförmiger muskulöser Wulst 
besteht, Besondere Wichtigkeit für die Entwicklung des Mittellappens erhält jene 
Form, wo wir glauben, es mit einem einfachen Mittellappen zu tun zu haben, 
aber nach Ablösung der Schleimhaut und Längsmuskelfasern zwei getrennte 
Läppchen finden, woraus hervorgeht, daß sie wirklich aus den oberhalb des 
Samenhügels mündenden Gängen hervorgegangen sind. Erfolgt eine Trennung der 
bedeckenden Schicht, so bekommen wir zwei getrennte, in der Mitte des oberen 
Harnröhrenteiles gelegene Schichten, d. i. ein doppelter Mittellappen. Es läßt 
sich daher die Entwicklung des Mittellappens aus den über dem 
Samenhügel mündenden Ausbuchtungen unschwer erklären. Einige 
Schwierigkeit bietet die Erklärung der Lage des Mittellappens zum inneren Schließ- 
muskel. Leider liegen über seine Entwicklung in Beziehung zu den Ausbuchtungen 
der Harnröhre keine diesbezüglichen Angaben vor. 

Es ließe sich das in der Weise erklären, daß, wenn er, wie es angenommen 
wird, früher auftritt, als die Ausbuchtungen, diese entweder alle hinter ihm aus 
der Harnröhre sprossen und nur zur Bildung der Pars intermedia verwendet 
werden, und daher ein sogenannter Mittellappen fehlt, wie es ja häufig vor- 
kommt. Oder liegen dagegen einige Ausbuchtungen am oberen Ende des Canalis 
urogenitalis weit nach vorne gegen die vordere Lippe, so können sich einzelne 
Ausbuchtungen vor dem inneren Schließmuskel nach oben entwickeln und nun 
einen gesonderten Mittellappen bilden. Da seine Ausführungsgänge nahe den 
weiter gegen die hintere Wand und seitlich sich entwickelnden Ausbuchtungen 
liegen, so sind sowohl die Ausführungsgänge des Mittellappens und des Restes 
der Pars intermedia von der Verdickung der Harnröhre, in die die Ausbuchtungen 
des Epithels erfolgen, umgeben und bietet sich keine Schwierigkeit für die Er- 
klärung des Zusammenhanges des vor dem inneren Schließmuskel gelegenen 
Mittellappens, und der hinter ihm gelegenen Pars intermedia. Für die genaue 
Feststellung sind noch weitere embryologische Studien, insbesondere der Muskeln, 
der Blase und der Vorsteherdrüse notwendig. Was für den ein- oder zweiteiligen 
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Mittellappen gilt, gilt auch für den vielteiligen, der sich daraus erklären läßt, 
daß nicht nur jene beiden, besonders hervorstehenden Ausbuchtungen in der 
Mittellinie liegen, sondern auch die seitlichen Ausbuchtungen an sie heranrücken, 
wie wir das insbesondere an den, an der hinteren Wand des prostatischen Teiles 
der Harnröhre gelegenen Wülsten beobachten können. Sie gehen wohl zumeist 
von dem Samenhügel nach oben; können aber nichtsdestoweniger Träger von 
Ausbuchtungen sein, deren Zahl von 30—50 angegeben wird. 

Was die Unterabteilung der Vorsteherdrüse anlangt, so wird diese ebenfalls 
von der Ánordnung der Ausbuchtungen und von dem zwischen ihnen gelegenen 
Muskel- und Bindegewebe gegeben, wie dieses an der Innenflache der ausgeschalten 
Drüsen besonders hervortritt und eine gewisse Regelmäßigkeit zeigt. So ist die 
Zwischenschicht zwischen Mittellappen und Seitenlappen immer deutlich ausge- 
sprochen; ebenso häufig auch zwischen den vorderen und hinteren Läppchen der 
Seitenlappen, während gegen den Hinterlappen eine stärkere Trennungsschicht 
fehlt. Ebenso zwischen der Pars intermedia und den Enden der Seitenlappen. 
Nur in wenigen Fällen konnte eine tiefere Trennung der Pars intermedia von 
den Enden der Seitenlappen bis zur hinteren Öffnung des Kanales, durch den 
die Vasa deferentia zur hinteren Harnröhrenwand ziehen, beobachtet werden. Wir 
sehen daher, daß zur vollständigen Erklärung noch viele embryonale Untersuchun- 
gen nötig sind, die wegen schwerer Erwerbung der nötigen Objekte viel Zeit in 
Anspruch nehmen werden. 

Eine weitere Aufgabe wird es sein, alle diese Vorkommnisse genauer mikro- 
skopisch und systematisch zu untersuchen, die in einem zweiten Teile gegeben 
werden sollen, da es nicht möglich war, bisher die nötige Anzahl von Präparaten 
zu erhalten, wenn auch bereits eine ziemliche Anzahl gesammelt wurde. Durch 
die Untersuchungen werden sich manche Beobachtungen ergeben, die für den 
Vorgang der Entwicklung der Hypertrophie wichtig sind und zur Klärung der 
jetzt bestehenden Ansichten beitragen werden. 

Es gereicht mir zum besonderen Vergnügen, Herrn Hofrat Prof. Paltauf 
und seinen Assistenten, den Herren Doz. Dr. Maresch, Dr. Koritschoner und 
Dr. Kogerer meinen schuldigen Dank für die gütige Überlassung des Materiales 
auszusprechen. 


Am 12. Mai 1913. 
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Zusammenfassung. 


1. Die Vorsteherdruse entwickelt sich durch Ausstulpung des Schleimhaut- 
epithels der Harnròhre in der Form von spater hohlwerdenden Zellenhaufen und 
ist von dem Vorhandensein des Uterus masculinus abhangig (von Deen, Tour- 
neur). Das Hohlwerden beginnt an den Ausführungsgängen. 

2. Man unterscheidet an der Harnröhre zwei Arten von Drüsen: 

a) die submukösen, und 
b) durch Muskelfasern von ihnen getrennte. 

Die letzteren entsprechen der eigentlichen Vorsteherdrüse. 

3. Die Form der Vorsteherdrüse ist durch die Anlage, insbesondere des 
zwischen der Harnröhre und den Samengängen gelegenen Drüsenteiles bedingt. 
Die Anlage entwickelt sich gleichmäßig weiter; wir finden daher dieselben 
Formen im späteren Alter und bei der Hypertrophie wieder, wie wir sie bei 
Früchten und Neugeborenen beobachten. 

4. Die Größe der Vorsteherdrüse bei Neugeborenen ist sehr verschieden. 
Es finden sich schon auffallend große Drüsen. 

5. Die beiden Seitenlappen können ohne Vorhandensein eines Mittellappens 
hypertrophieren; ihre Hypertrophie ist daher nicht von ihm abhängig. Bei in 
dem inneren Schließmuskel eingelagerten Knoten steht die Vergrößerung der 
Seitenlappen (wenn diese Knoten auch als Anlage eines Mittellappens angesehen 
werden) in keinem Verhältnis zur Größe der Knoten. Bei kleinen Knoten finden 
sich stark vergrößerte Drüsen. 

6. Nach vollständiger Ausschälung der Drüse zeigt sich deutlich ihre Zu- 
sammensetzung aus Tubuli und azinösen Drüsenelementen, die in der verschie- 
densten Weise angeordnet sind. Die Unterscheidung der drei Teile: Seitenlappen, 
Mittellappen und Portio intermedia, ist scharf durch muskulo-fibröse Bindegewebs- 
züge oder durch spaltenförmige Fortsetzungen der Harnröhrenlichtung, oft bis an 
die hintere Fläche reichend, gesondert, während die faserige Umgebung der ein- 
zelnen Lobuli weniger mächtig ist. 

7. Der Mittellappen wird in gleicher Weise in zwei oder mehrere neben- 
einander liegende Wülste zerspalten. 

8. Drüsenmasse enthaltende und muskuläre Wülste finden sich vereinigt; 
letztere erscheinen als die vorgebildeten. 

9. Die Veränderungen, die wir unter dem Begriffe der Hypertrophie zu- 
sammenfassen, wurden auch bei kleinen Drüsen beobachtet. Über die angeborene 
Kleinheit solcher Drüsen und über diese Veränderungen liegen keine Angaben vor. 
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Diese Veränderungen können sich an jedem einzelnen Teile bzw. Lappen ohne 
Erkrankung eines größeren Teiles entwickeln. 

10. Es kann eine Einlagerung von Drüsenmasse in den SchlieBmuskel er- 
folgen; eine Durchwachsung bei der Entwicklung des Mittellappens erfolgt nicht, 
selbst nicht in jenen Fällen (wie es schon bei normaler Drüse vorkommt), wenn 
die Pars intermedia mit dem Schließmuskel fester zusammenhängt oder selbst 
über ihren Rand einzelne Muskelfasern ziehen. 

11. In keinem Falle war die Atrophie der oberflächlichen Teile der Drüse 
nachweisbar, innerhalb deren, als eigene Kapsel, eine Ausschälung der Drüse er- 
folgen könnte. 

12. Verengerung der inneren Harnröhre erfolgt: durch Schleimhautfalten 
(Valvulae colli vesicae) bei Kleinheit der Vorsteherdrüse; bei Entwicklung der 
oberen Ecken der Seitenlappen gegen die Blase hin, mit oder ohne eingelagerte 
Muskeln oder Drusensubstanz; durch Bildung eines Walles bei stärkerer Anhäu- 
fung der Muskelfasern um den Blasenhals, besonders des inneren SchlieBmuskels; 
durch stárkere Entwicklung der submukósen Drüsen des Blasenhalses; durch 
VergróDerung der in der Mittellinie gelegenen Lobuli der eigentlichen Vorsteher- 
drüse; durch zystische Erweiterung des verschlossenen Uterus masculinus. 

13. Der sogenannte Mittellappen ist nur jener Teil der hypertrophierten 
Drüse, der an der hinteren Wand des aufsteigenden Stückes der Harnröhre vom 
Samenhügel bis zum hinteren Umfange der inneren Harnróhrenóffnung liegt oder 
noch etwas darüber in die Blase reicht. Die oft geführte Bezeichnung Lobulus 
lertius ist zu vermeiden, da sie der Pars intermedia entspricht. 

14. Die Anordnung der Drüsenmasse und ihrer Ausführungsgànge ent- 
spricht schon in der Anlage der späteren Dreiteilung der Drüse in einen Mittel- 
und zwei Seitenlappen. Diese Anordnung wird auch in spiteren Jahren und bei 
der Hypertrophie des Mittellappens beobachtet. 

15. Nach Durchtrennung der äußeren Zirkulärschicht der Harnróhre, die 
sich mit ihren Fasern fest an den unteren Rand des inneren SchlieBmuskels an- 
legt, tritt zwischen diesem Rande und den beiden Schenkeln der inneren Längs- 
schicht eine gewisse Fläche der Pars intermedia hervor. Von dieser Fläche kann 
eine Hypertrophie ausgehen, die einen Mittellappen bildet, wodurch die Annahme 
Dittels bestätigt wird, daß der Mittellappen von den hinteren Anteilen der 
Pars intermedia gebildet werden kann; dem widerspricht aber die immer vor- 
handene Muskelschicht zwischen beiden. Der Mittellappen entsteht aus 
eigenen Ausbuchtungen in der Anlage der Drüse. 

16. Die zentralen, unmittelbar unter der Schleimhaut des Blasenhalses ge- 
legenen Schleimhautausstülpungen (Drüsen) können zur Bildung von Geschwülsten 
Veranlassung geben. Die um die innere Harnröhrenöffnung gelegenen, in die 
Harnröhre mit einem kurzen Ausführungsgange mündenden und mit ihr zusammen- 
hängenden Drüsen haben meist eine rundliche Form und breiten sich bei Hyper- 
trophie mehrerer Drüsen mehr flächenartig aus. Bei Wucherung von der Harnröhren- 
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öffnung in die Harnröhre geschieht dies von oben nach unten im Gegensatz 
von dem Mittellappen der Vorsteherdruse, wie er allgemein angenommen wird, 
dessen Form eine birnenförmige mit oberem, meist frei in die Blase ragendem 
breiten Ende und der Spitze in der Umgebung des Samenhügels ist, hervor- 
gegangen aus den embryonalen Ausbuchtungen des Epithels um den Samenhügel. 
Beide Formen können sich kombinieren, 

17. Der Annahme der gleichen Beschaffenheit der zentralen und peripheren 
Harnröhrendrüsen widerspricht auch das seltene Vorkommen von Geschwülsten 
ersterer, wie sie früher angeführt wurden. 

18. Die als Hypertrophie bezeichneten Veränderungen finden sich auch bei 
kleinen Drüsen vor. 

19. Alle Formen der normalen und hypertrophierten Drüse in der Anlage 
sind gegeben, und es kann jeder einzelne Lappen für sich und in Verbindung mit 
anderen oder mit denen der ganzen Drüse hypertrophieren. 

20. Die einzelnen Lappen sind voneinander unabhängig, und die Be- 
hauptung, daß es eine totale Hypertrophie nicht gibt, läßt sich an Präparaten 
leicht widerlegen; auch gelingt es leicht, die ganze Drüse auszuschälen, sowie 
die einzelnen größeren Lappen durch die eingelagerten Scheidewände. 

21. Es existiert ein Mittellappen in der Anlage, wofür das Vorhandensein 
von zwei, oberhalb der Samenhügel mündenden und fast konstant vorkommen- 
den Ausführungsgängen spricht. Er steht durch das die Ausführungsgänge um- 
gebende Bindegewebe mit allen anderen in Verbindung, und dies erklärt den Zu- 
sammenhang des Mittellappens mit den Seitenlappen und der Pars intermedia in 
der verdickten Harnröhrenwand, die sich in der hypertrophierten Drüse als eine 
nahezu gleichmäßige Masse ergibt. 


1. La prostate se developpe par bourgeonnement de l’epithelium uretral 
sous forme d’amas cellulaires qui deviennent creux ulterieurement. Elle est inde- 
pendante de la presence de l’uterus masculinus (von Deen, Tourneur). La 
transformation cavitaire commence au niveau des conduits excreteurs. 

2. On distingue dans l’uretre deux sortes de glandes: 

a) les glandes sous-muqueuses, 
b) celles qui en sont séparées par des fibres musculaires. 

Ces dernières correspondent à la prostate proprement dite. | 

3. La forme de la prostate est due à la situation de la portion de la 
glande située entre l'urétre et les conduits éjaculateurs. Cette situation se déve- 
loppe régulierement. Nous trouvons, par suite, les mémes formes à un age plus 
avancé et dans l'hypertrophie, que sur des fetus et des nouveaux-nés. 

4, Le volume de la prostate des nouveaux-nés est très variable. On en 
trouve parfois de remarquablement grosses. 
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5. Les deux lobes lateraux peuvent s'hypertrophier sans qu'il existe de lobe 
moyen; leur hypertrophie est donc indépendante de la présence de ce lobe. Quant 
aux noyaux situés dans l'épaisseur du sphincter interne, l'hypertrophie des lobes 
latéraux n'a aucun rapport avec leur volume (bien que ces noyaux puissent être 
considérés comme une dépendance du lobe moyen). Avec de petits noyaux, il 
se trouve des glandes très volumineuses. 

6. Après énucléation complète de la glande, on voit nettement sa compo- 
sition en tubuli et acini, ordonnés dans tous les sens. La distinction des trois 
parties (lobes latéraux, lobe médian, portion intermédiaire) est nettement marquée 
par des travées conjonctives musculo-fibreuses ou par le prolongement de la 
lumière urétrale, en forme de fente, s'étendant, parfois, jusqu'à la face postérieure, 
alors que le tissu fibreux entourant les lobules isolés est peu abondant. 

7. Le lobe moyen est, de même, divisé en deux ou plusieurs bourrelets 
placés côte à côte. 

8. Les bourrelets contenant du tissu glandulaire et ceux qui sont mus- 
culaires sont réunis; ceux ci paraissent les premiers en date. 

9. Les altérations décrites sous le nom d'hypertrophie, s'observent méme 
dans les petites glandes. Nous ne savons rien sur la petitesse congénitale de 
ces glandes et sur ces altérations, Elles peuvent porter sur un point limité ou 
sur un lobe tout entier sans aller plus loin. 

10. Il peut s'en suivre un enkystement de masse glandulaire dans le 
sphincter, mais non une infiltration lorsque le lobe moyen se développe, méme 
dans les cas (comme cela a lieu dans la prostate normale) oü la partie inter- 
médiaire adhere intimement au sphincter ou que quelques fibres musculaires 
passent par dessus son bord. 

11. Dans aucun cas, l'atrophie des parties superficielles de la glande 
n'était visible; en dedans de celles ci comme s'il s'agissait d'une véritable cap- 
sule, on pouvait énucléer la glande. 

12. Le rétrécissement de l'urétre provient: des replis de la muqueuse (val- 
vulae colli vesicae) au cas de petitesse de la prostate; du développement des 
angles supérieurs des lobes latéraux du cóté de la vessie avec ou sans enkyste- 
ment de tissu glandulaire ou musculaire; de la formation d'un surélévement, dü 
à l'entassement de fibres musculaires autour du col de la vessie, surtout du 
sphincter interne; du développement des glandes sous-muqueuses du col; de 
Vhypertrophie des lobules de la prostate proprement dite, placés sur la ligne 
médiane; de la dilatation kystique de l'utérus masculinus obstrué. 

13. Ce qu'on appelle lobe moyen n'est que cette partie de.la prostate 
hypertrophiée située au niveau de la paroi postérieure de la portion ascendante 
de l'urétre, depuis la vésicule jusqu'au pourtour postérieur de l'orifice interne de 
l'urètre et qui s'étend même un peu au delà dans la vessie. Il faut éviter l'ex- 
pression souvent répétée de lobulus tertius, parce qu'elle correspond à la partie 
intermédiaire. 
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14. La disposition de la masse glandulaire et de ses orifices excréteurs 
correspond деја а la disposition ultérieure de la glande en trois parties, un lobe 
moyen et deux latéraux. Cette disposition s'observe également à un âge plus 
avancé et dans l'hypertrophie du lobe moyen. 

15. Après section de la couche circulaire externe de l'urètre, qui adhère 
intimement par ses fibres au bord inférieur du sphincter interne, on voit appa- 
raitre, entre ce bord et les deux portions de la couche longitudinale interne, une 
certaine surface de la portion intermédiaire, Une hypertrophie peut partir de ce 
point et former un lobe moyen, ce qui confirme l'opinion de Dittel, à savoir 
que le lobe moyen peut provenir des parties postérieures de la partie intermé- 
diaire, mais contre cette opinion s'élève le fait qu'il existe toujours, entre les 
deux, une couche de tissu musculaire. Le lobe moyen provient de véri- 
tables prolongements de la glande en dehors. 

16. Les enfoncements de la muqueuse (glandes) centraux, situés immé- 
diatement au dessous de la muqueuse du col vésical peuvent donner lieu à la 
formation de tumeurs. Les glandes qui sont placés autour de l'orifice interne 
de l’urètre et s'ouvrent dans l'urètre par un court canal excréteur, adhérant à 
ce canal, ont, le plus souvent, une forme arrondie et prennent par l'hypertrophie 
de plusieurs glandes une forme applatie. L'hypertrophie de l'orifice urétral dans 
l'urêtre se fait de haut en bas, contrairement au lobe moyen, dont la forme en 
poire, ainsi qu'il est admis généralement, a une extrémité libre, large dans la 
vessie tandis que la pointe est au niveau des vésicules, ce qui est dü à un 
prolongement embryonnaire de l'épithélium autour de la vésicule. 

17. L'analogie admise autrefois entre les glandes urétrales centrales et 
périphériques est contredite par la présence rare des tumeurs pour les premieres 

18. Les lésions décrites sous le nom d'hypertrophie se retrouvent aussi 
dans les petites glandes. 

19. Toutes les formes de prostate normale et hypertrophiée sont expli- 
quées par la situation et chaque lobe peut s'hypertrophier seul, ou en méme 
temps qu'un autre ou avec la totalité de la glande. 

20. Les lobes sont indépendants les uns des autres et l'affirmation qu'il 
n'y a pas d'hypertrophie totale est facilement contredite par les préparations; 
aussi réussit-on facilement à énucléer toute la glande aussi bien que les lobes 
hypertrophiés, notamment par les cloisons de séparation. 

21. Il existe un lobe moyen et ce qui le prouve c'est la présence de deux 
conduits excréteurs, presque constants et s'ouvrant au-dessus de la pointe des 
vésicules. Il est en rapport avec les autres par le tissu conjonctif qui entoure 
les conduits excréteurs et cela explique le rapport du lobe moyen avec les lobes 
latéraux et la partie intermédiaire dans la paroi épaissée de l'urétre qui, dans 
la prostate hypertrophiée, forme une masse presque régulière, 

(Saint-Cóàne- Paris). 
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1. La prostata si sviluppa da una eversione dell'epitelio della mucosa 
uretrale in forma di masse cellulari che poi formano un vuoto e che dipende dalla 
presenza dell'utero mascolino (von Deen, Tourneur). Il vuoto comincia ai 
canali escretori. 

2. Nelluretra si distinguono due qualità di ghiandole: 

a) le sottomucose, e 
b) quelle divise da fibre muscolari. 

Gli ultime corrispondono propriamente alla prostata. 

3. La forma della prostata è data dalla disposizione specialmente di quel 
pezzo di glandola che giace fra l'uretra ed i canalicoli seminali. Essa si sviluppa 
in modo uniforme; noi ritroviamo perciò le medesime forme nell'età senile e 
nell’ ipertrofia, come nei feti e nei neonati. 

4. La grandezza della prostata nei neonati varia molto. Si trovano delle 
glandole anche molto grandi. 

5. I due lobi laterali possono ipertrofizzarsi senza la presenza di un lobo 
medio; la loro ipertrofia non dipende dunque da questi. Nei nodi siti nel sfin- 
tere interno l'aumento di volume dei lobi laterali (anche se considerati quale 
disposizione ad un lobo medio) non sta in nessuna relazione colla grandezza 
dei nodi. Nei piccoli nodi si trovano glandole molto ingrandite. 

6. All’enucleazione totale della glandola si osserva nettamente la sua 
composizione di tubuli e di elementi glandolari acinosi disposti nei più differenti 
modi. La distinzione delle tre parti: lobi laterali, lobo medio e porzione inter- 
media è ben distinta da fasci muscolo-fibrosi di tessuto connettivo oppure da 
prolungamenti in forma di fissura del lume uretrale che arrivano spesso fino 
alla parete posteriore, mentre la periferia fibrosa dei singoli lobuli è meno 
sviluppata. 

7. Il lobo medio è diviso nello stesso modo in due o più sporgenze una 
vicino all'altra. 

8. Sporgenze contenenti massa glandolare e sporgenze muscolari si trovano 
riunite; le ultime sono quelle che si formano prima. 

9. Le alterazioni che noi comprendiamo nel termine dell’ ipertrofia, furono 
osservate anche in glandole piccole. Sulla piccolezza congenita di queste glan- 
dole e su queste alterazioni non esistono dati. Queste alterazioni possono mani- 
festarsi in ogni singola parte, rispettivamente lobo senza alterazione di una 
grande parte. 

10. Può subentrare uno sviluppo di massa glandolare nel sfintere; una 
penetrazione nello sviluppo del lobo medio non avviene, neanche in quei casi 
(come avviene già nella glandola normale), in cui la parte intermedia è stretta- 
mente attaccata al sfintere oppure singole fibre muscolari passano sopra il suo margine. 

11. In nessun caso l'atrofia delle parti superficiali della glandola era di- 
mostrabile, nelle quali potrebbe avvenire come capsula propria un'enucleazione 
della glandola. 

Folia urologica. 1918. VIII. Bd. 8. Heft. 12 
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12. Restringimento dell' uretra interna avviene: in seguito a pliche della 
mucosa (Valvulae colli vesicae), quando la prostata è piccola; nello sviluppo dei 
margini superiori dei lobi laterali verso la vescica, coh o senza muscoli o so- 
stanza glandolare nei medesimi; in seguito a formazione di un argine, quando 
si accumulano molte fibre muscolari intorno al collo vescicale, specialmente in- 
torno al sfintere interno; in seguito a maggiore sviluppo delle glandole sotto- 
mucose del collo vescicale; in seguito a ingrandimento dei lobuli della vera 
prostata siti nella linea mediana; in seguito a dilatazione cistica dell’ utero ma- 
scolino chiuso. 

13. Il cosidetto lobo medio non è che quella parte della prostata iper- 
trofica, che si trova alla parete posteriore della parte ascendente dell’ uretra dal 
collicolo seminale fino alla periferia posteriore del meato uretrale interno o che 
arriva un po'più in là nella vescica. Il termine spesso adoperato di lobulo terzo 
è da evitarsi, perchè corrisponde alla parte intermedia. 

14. La disposizione della massa glandolare e dei suoi canali escretori cor- 
risponde già nella disposizione della divisione futura della glandola a tre in un 
lobo medio e due lobi laterali. Tale disposizione si osserva anche negli anni suc- 
cessivi e nell ipertrofia del lobo medio. 

15. Dopo tagliato lo strato circolare esterno dell uretra, che si attacca 
colle sue fibre al margine inferiore del sfintere interno, si presenta fra questo 
margine ed i due fianchi del strato interno una parte della pars intermedia. Da 
questa può svilupparsi un’ ipertrofia, che forma un lobo medio, dimodoché è di- 
mostrata la ipotesi di Dittel, che il lobo medio può esser formato dalle parti 
posteriori della pars intermedia; a ciò però non corrisponde lo strato muscolare 
sempre esistente fra loro. Il lobo medio si sviluppa da proprie escava- 
zioni nella disposizione della glandola. 

16. Le eversioni della mucosa (glandole) centrali, site subito sotto la mu- 
cosa del collo vescicale possono dar origine alla formazione di tumori. Quelle 
site intorno al meato uretrale interno e che sboccano nell’ uretra con un corto 
condotto e che con essa sono congiunte hanno di solito una forma rotonda e 
si sviluppano nell ipertrofia di più glandole in forma prevalentemente piana. 
Nella proliferazione dall'apertura uretrale nell' uretra ciò avviene dall'alto in 
basso al contrario del lobo medio della prostata, come generalmente ammesso, 
la forma del quale è piriforme con margine superiore sporgente di solito libero 
in vescica, largo e la punta nella adiacenza del collicolo seminale, sviluppatosi 
da escavazioni embrionali dell'epitelio intorno al collicolo seminale. Le due forme 
possono combinarsi. 

17. Allipotesi della medesima qualità delle glandole uretrali centrali e 
periferiche è contraria anche la rarità di tumori delle prime, come furono prima 
menzionati. | 

18. Le alterazioni descritte quale ipertrofia si trovano anche presso le 
glandole piccole. 
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19. Nella disposizione si trovano tutte le forme di glandola normale ed 
ipertrofica, ed ogni singolo lobo può ipertrofizzarsi da per se ed in compagnia 
di altri o con quelli di tutta la glandola. 

20. I singoli lobi sono indipendenti fra di loro, e l'ipotesi che non esista 
un'ipertrofia totale, si puo facilmente dimostrare erronea coi preparati stessi; 
riesce anche facilmente di enucleare l'intera glandola, cosi pure i singoli lobi 
piü grandi colle pareti divisorie. 

21. Esiste nella disposizione un lobo medio, e ciò è dato dalla presenza 
di due canali escretori che sboccano sopra il collicolo seminale e che si osser- 
vano quasi costantemente. Esso è in comunicazione con tutti gli altri a mezzo 
del tessuto connettivo che circonda i canali. escretori, e ciò spiega il rapporto 
del lobo medio coi lobi laterali e colla pars intermedia nella parete uretrale in- 
grossata che nella glandola ipertrofica si presenta come una massa quasi uniforme. 

(Ravasini-Triest.) 


1. Предстательная железа развивается вслЬдствіе выворота эпи- 
теля слизистой оболочки мочеиспускательнаго канала въ видв клфточ- 
ныхъ кучекъ, позже становящихся полыми, и вависитъ отъ существо- 
ванія мужской матки (у. Deen, Tourneur). Обравоване полости начи- 
нается на выводныхъ протокахъ. 

2. На мочеиспускательномъ канал различаютъ два рода железъ: 

a) поделизвистыя железы и 
6) железы, отдфленныя отъ первыхъ мышечными волокнами. 

Послфдшя соотвфтетвуютъ предстательной железз въ собствен- 
HOMb CMBICITB слова. 

3. Форма предстательной железы обусловливается зачаточнымт, 
состояніемъ части железы, находящейся преимущественно между моче- 
испускательнымъ каналомъ и сменными ходами. Эта часть железы 
равномрно развивается дальше; мы поэтому находимъ тЬ-жө самыя 
формы въ боле позднемъ возрастВ и при гипертрофш вновь, подобно 
тому, какъ мы ихъ наблюдаемъ у плодовъ и новорожденныхъ. 

4. Величина предстательной железы у новорожденныхъ весьма 
различна. BerpbuamTes поразительно больышя железы. 

5. ОбЪ бековыя доли могутъ гипертрофировать безъ присутств!я 
средней доли; гипертрофія первыхъ поэтому не зависитъ отъ послЪдней. 
У увловъ, включенныхъ во внутренній жомъ, увеличеніе боковыхъ долей 
(хотя эти узлы также разсматриваются какъ зачатокъ средней доли) 
не находится ни въ какомъ отношеніи къ величинћ увловђ. При не- 
большихъ узлахъ встрёчаются сильно увеличенныя железы. 

6. Посл полнаго вылущевшя железы ясно обнаруживается ея 
составъ изъ канальцевъ и ациновныхъ железистыхъ элементовъ, раз- 


личнымъ обравомъ расположенныхъ. Разграниченіе трехъ частей: 60- 
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ковыхъ долей, средней доли HM portionis іпќегтейізе рЪзко обозначено 
мышечно-фиброзными соединительнотканными тяжами или щелевидными 
продолженіями просвЪта мочеиспускательнаго канала, часто доходящими 
до задней поверхности, между TBMB какъ волокнистая окружность 
отдЪльныхтъ долекъ мене мощна. 

7. Средняя доля такимъ-же образомъ расщеплена на два или 
нзсколько лежащихъ другъ вовлћ друга валика. 

8. Валики, содержащие желевистыя массы, и мышечные валики 
встВрчаются вмВетЬ; послЬдніе являются ранъе образовавшимися. 

9. ИзмЪненія, которыя мы обобщаемъ подъ понятіемъ гипертрофіи, 
наблюдались и въ небольшихъ железахъ. О врожденной малой величинЪ 
такихъ желевъ и объ этихъ измЪненіяхъ нЪтъ никакихъ данныхъ. Эти 
ивмЂненія могутъ развиться въ каждой отдъльной части или дол безъ 
заболћвашн болће значительной части железы. 

10. Можетъ произойти включеніе железистыхъ массъ въ жомъ; 
проростаніе при развитіи средней доли не происходить даже въ тЬхъ 
случаяхъ (что уже наблюдается при нормальной желев%), если рагз іпіег- 
шефа плотнће соединена съ жомомъ или даже чрезъ ея край проходятъ 
единичныя мышечныя волокна. 

11. Ни въ одномъ случа нельзя было обнаружить атрофію по- 
верхностныхъ частей железы, въ предћлахъ которыхъ можно было-бы 
произвести вылущене железы. 

12. Сљужене внутренней части мочеиспускательнаго канала про- 
исходитђ: велбдствје складокђ слизистой оболочки (Valvulae colli vesicae) 
при небольшой величин предстательной железы; при развитіи верхнихъ 
угловъ боковыхъ долей въ направленіи къ мочевому пузырю безъ вклю- 
чөнія или съ включеніемъ мышцъ или жөлезистаго вещества; вслЪдствіе 
образованія валика при боле сильномъ скоплени мышечныхъ волокон 
вокругъ шейки мочевого пузыря, особенно внутренняго жома; вслздетве 
боле сильнаго развитя поделизистыхъ железъ шейки мочевого пувыря; 
велЬдствіе увеличенія расположенныхъ въ средней лини долей пред- 
стательной железы въ собственномъ смысл слова; велЪдствіе цисти- 
ческаго расширенія вакрытой мужской матки. 

13. Такъ называемая средняя доля представляеть лишь ту часть 
гипертрофированной железы, которая лежитъ на задней CTBHKB BOC- 
ходящей части мочеиспускательнаго канала отъ сЪменнаго холмика до 
задней окружности внутренняго отверстія мочеиспускательнаго канала, 
или заходитъ даже немного далфе въ мочевой пузырь; часто упо- 
требляемое обозначеніе lobulus tertius слЪдуетъ избъгать, такъ какъ оно 
COOTBBTCTBYETE parti intermediae, 

14. Расположеніе желевистой массы и ея выводныхъ протоковъ 
соотвЪтствуетъ уже въ вачаточномъ состояніи позднЪйшему дЪленію 
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железы на три части, а именно на одну среднюю и 2 боковыхъ доли. 
Это расположене наблюдается и въ боле поздше годы жизни, равно 
какъ и при гипертрофии средней доли. 

15. При paspbsb наружнаго круглаго слоя мочеиспускательнаго 
канала, который TbcHO прилегаетъ своими волокнами къ внутреннему 
краю внутренней запирательной мышцы, между этимъ краемъ и обоими 
отростками внутренняго продольнаго слоя выступаетъ извЪстная по- 
верхность partis intermediae. Отъ этой поверхности можетъ происходить 
гипертрофія, образующая среднюю долю, чБмъ подтверждается мн%ніе 
О1{4 ея, что средняя доля можетъ образоваться изъ заднихъ отдћловђ 
partis intermediae. Этому однако противорфчитъ мышечный слой, посто- 
янно существующ между ними. Средняя доля образуется изъ 
собственныхъ выпячиван1й уже въ зачаточномъ состояніи 
железы. 

16. Центральныя выпячиванія слизистой оболочки (железы), лежа- 
щія непосредственно подъ слизистой оболочкой мочепузырной шейки, 
могутъ служить исходной точкой развитія опухолей. Выпячиванія, ле- 
жащія вокругъ внутренняго отверстін мочеиспускательнаго канала, 
открывающіяся въ послЪдній короткимъ выводнымъ протокомъ и нахо- 
дящіяся съ нимъ въ связи, имЬютъ большею частью кругловатую форму 
и распространяются при гипертрофіи нЪсколькихъ железъ больше по- 
верхностно. При разростаніи съ отверстія мочеиспускательнаго канала 
въ послЬдній процессъ распространяется въ направленіи сверху внизъ 
въ противоположность къ средней долћ предстательной железы, mwbio- 
щей грушевидную форму съ верхнимъ, большею частью свободно вдаю- 
щимся въ мочевой пузырь широкимъ концомъ и съ острымъ концомъ 
въ окружности сЪменнаго холмика, развившейся изъ зародышевыхъ 
выпячиваній эпителія вокругъ сЪменнаго холмика. 06 формы могутъ 
комбинироваться, | 

17. Мысли объ одинаковыхъ свойствахъ центральныхъ и пери- 
ферическихъ желевъ мочеиспускательнаго канала противорЪчитъ также 
р®дкоеть опухолей первыхъ. 

18. ИзмЪненія, равсматриваемыя какъ гипертрофія, наблюдаются 
также при малыхъ железах. 

19. Beb формы нормальной и гипертрофированной железы имЪются 
уже въ вачаткВ, причемъ гипертрофироваться можетъ каждая отдЗль- 
ная доля какъ сама по себЪ, такъ и въ связи съ другими долями или 
co всей железой. 

20. Отдзльныя доли не зависятъ другъ отъ друга, и утвержденіе, 
что гипертрофия всей железы не наблюдается, можетъ быть легко опро- 
вергнуто на препаратахъ; кромЪ того легко удается вылущить вею 
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железу, равно какъ и отдфльныя боле значительныя доли, благодаря 
заложеннымъ нерегородкамъ. 

21. Средняя доля существуетъ уже въ -вачатк®Ъ, въ пользу чего 
говоритъ существоване двухъ выводныхъ протоковъ, которые откры- 
ваются выше сБменнаго холмика и почти постоянно имфются на лицо. 
Посредетвомъ соединительной ткани, окружающей выводные протоки, 
средняя доля находится въ связи со всЪми другими долями, и это 
объясняетъ свявъ средней доли съ боковыми долями и съ parte inter- 
media Bb утолщенной cTbHKS мочеиспускательнаго канала, которая обна- 
руживается въ гипертрофированной желез въ видф почти равном$р- 
ной массы. M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


1. The prostate develops by protrusion of the mucous epithelium of the 
urethra forming collections of cells which later on become hollow, and depends 
upon the presence of the uterus masculinus (von Deen, Tourneur). The cell 
collections become hollow first at the excretory ducts. 

2. Two kinds of glands are to be differentiated in the urethra: 

a) the submucous glands, and 
b) glands separated from the former by muscle fibres. 

The latter correspond to the prostate gland proper. 

3. The shape of the prostate depends upon the primordial cells especially 
of that part of the gland which is situated between urethra and spermatic ducts. 
The primordial cells develop equally; therefore we find the same forms in old 
age and in case of hypertrophy as in embryos and newborns. 

4. The size of the prostate in newborns differs greatly. Sometimes the 
gland is exceedingly large. : 

. b. The two lateral lobes can get hypertrophied without the medial lobe 
present; their hypertrophy does not depend upon the medial lobe. As to nods 
within the inner sphincter there is no relation between the enlargement of the 
lateral lobes and the size of the nods, although these have to be considered as 
rudiments of a medial lobe. Sometimes small nods and very much enlarged 
glands will be found. 

6. After complete enucleation of the gland its composition can be distinctly 
made out of tubuli and acinous gland elements arranged in the most different 
ways. The three parts, lateral lobes, medial lobe and portio intermedia are 
sharply separated by musculo-fibrous interstitial tissue or by interstitial con- 
tinuations of the urethra sometimes reaching to the posterior wall while the 
surroun ling fibrous tissue of the single lobes is decidedly less. 

7. Likewise the medial lobe is split up in two or more parallel ridges. 

8. Glandular and muscular ridges are found together; the latter seem to 
be the primary ones. 
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9. Alterations considered to be consequences of hypertrophy have been 
observed also in cases with small prostates. Nothing has been published as 
yet about correlations between congenital smallness of such glands and those 
alterations. These alterations can develop in any single part or lobe without 
affecting the rest of the gland. 

10. Glandular substance can become imbedded into the sphincter, but 
does never grow through it, even not in such cases in which the pars inter- 
media is very firmly connected with the sphincter or in which even some muscle 
fibres cross its margin. 

11. In no case an atrophy of the superficial parts of the gland has been 
observed so that it would have been possible to shell out the gland like out of 
a capsule. 

12. Narrowing of the urethra is the consequence of: folds of the mucous 
membrane (valvulae colli vesicae) in case of a small prostate; development of 
the upper ends of the medial lobes towards the bladder with or without im- 
bedded musle or glandular substance; development of a wall by increased ac- 
cumulation of muscle fibres around the bladder neck, especially of muscle fibres 
of the inner sphincter; enlargement of the submucous glands of the bladder 
neck; hypertrophy of the median lobuli of the prostate proper; cystic dilatation 
of the closed uterus masculinus. 

13. The so-called middle lobe is but that part of the hypertrophied gland 
which at the posterior wall of the ascending section of the urethra reaches from 
the colliculus seminalis til the posterior circumference of the inner urethral ori- 
fice or still further into the bladder. The name lobulus tertius often used should 
be avoided as corresponding to the pars intermedia. 

14. The arrangement of the primordial cells of the glandular mass and 
its excretory ducts corresponds to the future division of the gland into a middle 
and two lateral lobes. This arrangement will be found too in later years and 
in case of hypertrophy of the middle lobe. 

15. After cutting the external circular layer of the urethra the fibres of 
which are firmly attached to the lower margin of the inner sphincter a certain 
part of the pars intermedia protrudes between this margin and the two peduncles 
of the inner longitudinal layer. From this part a hypertrophy forming a middle 
lobe can develop thus apparently confirming the supposition of Dittel that the 
middle lobe can be formed by the posterior parts of the pars intermedia; but 
the muscular layer always found between both contradicts this theory. The 
middle lobe develops from bulged primordial cells of the gland itself. 

16. Central excavations of the mucous membrane (glands) situated directly 
beneath the mucous membrane of the bladder neck can occasionally cause the 
formation of tumors. Excavations situated around the inner urethral orifice 
opening into the urethra by a short duct and being connected with it have 
generally a roundish form and spread plainly in case of hypertrophy of several 
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glands. Proliferations grow from the urethral opening into the urethra from 
above downward while the middle lobe of the prostate as generally assumed is 
pear-shaped with an upper broad end projecting in most cases freely into the 
bladder and with the point in the surroundings of the colliculus seminalis, 
developped from the embryonal excavations of the epithelium around the colli- 
culus seminalis. Both forms can be combined. 

17. Against the supposition of the equality of the central and peripheral 
urethral glands speaks also the rare occurrence of tumors of the former. 

18. Alterations called hypertrophic have been found too in small glands. 

19. All forms of the normal and of the hypertrophic gland are predisposed 
and any single lobe can become hypertrophic alone or together with others or 
with the whole gland. 

20. The single lobes are independent from each other and the assertion 
of a total hypertrophy can be proven easily by specimens; if is easy too to 
shell out the gland in toto or the single larger lobes as partition walls exist. 

21. The presence of two ducts almost constantly found and opening above 
the colliculus seminalis shows that a middle lobe is predisposed, It is in con- 
nection with the other lobes by the interstitial tissue surrounding the ducts, and 
this explains the coherence of the middle lobe with the lateral lobes and the 
pars intermedia in the thickened urethral wall which appears to be an equal 
mass in the hypertrophic gland. (W. Lehmann-Stettin.) 


Bericht über die Tätigkeit der an die Straßburger chi- 
rurgische Universitäts-Poliklinik angeschlossenen Poli- 
klinik für Harnkranke 
während des achten Jahres ihres Bestehens 
in der Zeit vom 1. Juni 1912 bis 31. Mai 1913. 

Erstattet 
von 
Prof. Dr. C. Adrian. 





Wie in früheren Jahren, so soll auch der nachstehende Jahresbericht von 
der Arbeit, die in der Freisprechstunde für Harnkranke im Laufe des achten 
Jahres ihres Bestehens geleistet worden ist, Zeugnis ablegen.!) 

Auch während des vergangenen Jahres hat sie sich eines stetig wachsenden 
Besuches von einheimischen und auswartigen Kranken zu erfreuen gehabt. 

Seit Eröffnung der Poliklinik vor nunmehr 8 Jahren (1. Juni 1905) wurde 
im ganzen 2081 Kranken ärztliche Beratung (und Behandlung) zuteil. 

Von diesen entfallen auf die Jahrgänge: 


1905/1906 . . . 111 Kranke, 
1906/1907 . . . 162 - 
1907/1908 . . . 227 ~ 
1908/1909 . . . 244 - 
1909/1910 . . . 256 - 
1910/1911 . . . 315 - 
1911/1912 . . . 355 - und 
1912/1913 . . . 411 - 


Es ist also auch im vergangenen Jahre wieder ein Zuwachs an Kranken 
zu verzeichnen gewesen. 

Den praktischen Ärzten, die uns in unseren Bestrebungen unterstützten, 
und den Vorständen der klinischen Institute der Universität und der nicht- 
klinischen Abteilungen des Bürgerspitals, die uns Fälle von allgemeinerem Inter- 


1) Vgl. den letztjährigen Jahresbericht für 1911/1912 in diesen Blättern: Bd. VII, 
Heft 2, 1912, 8. 95—130. 
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esse zuwiesen und zu Kurszwecken und Demonstrationen überließen, sei an dieser 
Stelle bestens für ihr Entgegenkommen gedankt, 

Ebenso dem Direktor der Straßburger chirurgischen Klinik und Poliklinik, 
Herrn Prof. Dr. Madelung, der uns auch in diesem Jahre die Räume der chirur- 
gischen Universitätspoliklinik in liebenswürdiger Weise zur Verfügung gestellt hat. 

Die 411 Neuaufnahmen des vorliegenden achten Berichtsjahres betrafen 

292 Männer und 
119 Frauen, 
die sich ihrem Alter nach folgendermaßen verteilten: 


Alter Männer | Frauen Zusammen 
unter 1 Jahr 14 1 | 15 
1-— 5 Jahre 19 4 | 23 
6—10 -= 16 | 4 | 20 
Нар % 8 2 10 
16—20 - 26 14 40 
81-25 - 38 17 | 55 
26—30 - 40 16 56 
81—85 - 14 | 1 | 35 
36—40 - 21 10 | 31 
41—45 - 20 ES 26 
46—50 - 17 7 24 
61—56. - 8 10 18 
56—60 - DE. ] 2 13 
61—65 - > | + 19 
66—70 - 1m lI oi 13 
= a ~ 0 8 
76—80 - 4 | 0 4 

81 - С: 1 
Zusammen | 292 | 119 | o 


Bei Betrachtung dieser Tabelle fallen uns (wenn wir von den häufigen, 
uns in den allerersten Lebensjahren zu Gesicht kommenden Mißbildungen, speziell 
des äußeren Genitales, absehen) unter der Rubrik „Männer“ ohne weiteres zwei 
stärkere Anstiege in der Anzahl der Kranken auf: einmal eine deutliche Zu- 
nahme des Krankenmaterials während der Altersperiode von 21—30 Jahren, eine 
zweite in der Zeit vom 56. bis 70. Lebensjahre. 

Während die erste Zacke dem „Gonorrhoe- (und Tuberkulose-) Alter“ ent- 
sprechen dürfte, ist der zweite Anstieg mit dem Beginn des Auftretens von 
Alterserscheinungen der Harnwege, speziell mit der Zunahme der Frequenz der 
Prostatahypertrophie in Verbindung zu bringen. 

Diese Erkrankungen drücken also, bei der Häufigkeit ihres Vorkommens in 
verschiedenen, scharf getrennten Lebensperioden, jeder urologischen Statistik, die 
die Geschlechter trennt, bei Männern ihr besonderes Gepräge auf. 
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Bei Frauen, die in unserer Sprechstunde von jeher in geringerer Zahl ver- 
treten sind, verläuft die Kurve einfacher. Sie stellt sich dar als eine sanft an- 
steigende, zwischen dem 26. und 40. Lebensjahre (Gonorrhoe, Tuberkulose, Adnex- 
erkrankungen, Gravidität usw.) ihr Maximum erreichende, von da ab wieder 
langsam abfallende Kurve. 

Eine große Anzahl von Kranken litt begreiflicherweise zu gleicher Zeit an 
verschiedenen Affektionen, die auch in der folgenden Aufzählung gesondert 
aufgeführt sind. 

Es wurden beobachtet: 


Mißbildungen. 
43 Fälle. 

Phimosis congenita: 19mal. 

Hypospadia glandis: 6mal’). 

Hypospadia penis: 2 mal. 

Angeborene Enge des Meat. urethr. ext. bei Hypospadie: 1 mal. 

Strictura urethrae congenit.: 2 mal. 

Angeborene Klappe in der Pars bulbosa urethrae: 1mal. 

Einseitiger Kryptorchismus: 3 mal. 

Epispadia penis (bis zur Symphyse): 1mal. 

Epispadia totalis s. peno-pubica (Bauch-Blasen-Genitalspalte, Ectopia 
vesicae): 1mal. 

Angeborenes solitàres Divertikel der vorderen Blasenwand bei sonst nor- 
maler Blase (abnorme Klappe in der Pars bulbosa urethrae und Hypo- 
spadia glandis): 1mal. 

Komplette Verdoppelung des Harnleiters der einen Seite (doppelte Ureter- 
mundung der einen Seite an normaler Stelle innerhalb der Blase; zu- 
falliger kystoskopischer Befund): 3mal. 

Angeborene Tieflagerung der einen Niere (sog. dystope Niere, daneben 
noch nachweislich hypoplastisch): 1 mal. 

Angeborener Defekt der einen Niere (sog. Solitárniere): 1 mal?) 

 Hufeisenniere: 1mal?). 


Erkrankungen der üuBeren Genitalien. 
18 Fälle. 
Balanitis erosiva: 3 mal. 
Kongenitale Phimose s. sub ,MiBbildungen*. 





1) Darunter einmal bei Vater und Sohn. In einem anderen Falle waren zwei 
Brüder von der Anomalie betroffen. Diese Vorkommnisse bildeten für mich die Veranlas- 
sung, weiter unten einmal die erblichen, hereditären und familiären Harnleiden 
bzw. urologischen Erkrankungen im Zusammenhang zu besprechen. 

?) Eine ausführliche Beschreibung des schon zu Lebzeiten des Kranken richtig dia- 
gnostizierten Falles samt Sektionsprotokoll folgt weiter unten. 
| 3) Über diesen vor der Operation (wegen Steines) etwas anders gedeuteten Fall be- 
richte ich weiter unten in extenso. 
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Entzündliche Phimose: 2 mal. 

Paraphimose: 2mal. 

Condylomata acuminata praeputii: 2 mal. 

Herpes praeputialis: 2 mal. 

Ulcus durum: 1mal. 

Vulvo-Vaginitis infant. gon.: 3mal. 

Bartholinitis gon.: 1mal. 

Dermoid am Frenulum: 1 mal. | 

Erworbene Hypospadia glandis (geheilte periurethrale Abszedierung durch 


Harnröhrenstein; eigentliche Harnröhrenmündung geschlossen): 1 mal. 


Entzündung des Hodens, des Samenstrangs 
und seiner Hüllen. 
90 Fülle. 

Epididymitis ac. gon.: 9 mal. 
Epididymitis ac. traum.: 1mal. 
Chronische Orchitis fibrosa (syphilitica, Sarcocele): 1 mal. 
Tuberkulose des Nebenhodens: 19 mal. 
Hodenquetschung: 1mal. 
Hodenneuralgie (Varicocele, nach Epididymitis gonorrhoica): 2mal. 
Hydrocele testis: 19 mal. 
Entzündliche Hydrocele bei akuter gonorrhoischer Epididymitis: 3 mal. 
Spermatocele: 2 mal. 
Zyste im Kopf des Nebenhodens: 1mal. 
Varicocele ,juvenilis“: 19 mal. 
Varicocele ,symptomatica" (bei Nierentumor): 2 mal. 
Tuberkulose des Samenstrangs: 6mal. 
Hydrocele funiculi spermatici: 1mal. 
Phlegmone des Hodensacks und der Penishaut beim Neugeborenen, von 

Erosion ausgegangen: 1mal. 
Hämatom des Hodensacks durch StoB: 1 mal. 
Azoospermie (Impotentia generandi) ohne nachweisbare Ursache: 1 mal. 
Hämospermie (Karzinom der Prostata): 1 mal. 


Erkrankungen der Harnröhre und der Schwellkörper. 
68 Fälle. 
Akute Gonorrhoe: 32 mal. 
Chronische Gonorrhoe: 14mal. 
Urethritis ex libidine: 1mal. 
Stein der männlichen Harnröhre: 8mal. 
Periurethraler Abszeß (bei Harnröhrenstein): 1 mal, 
Ruptura urethrae bei gleichzeitiger Fractura pelvis: 1mal. 
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Strikturen der Harnröhre beim Manne: 
a) congenitae: s. sub „Mißbildungen‘. 
b) postgonorrhoicae: 13mal. 

c) traumaticae: 2 mal. 

Traumatische Cavernitis penis: 1mal. 


Erkrankungen der Vorsteherdrüse und der Samenblasen. 
62 Fülle. 

Akute gonorrhoische Entzündung der Prostata: 1mal. 

Chronische Prostatitis: 13 mal. 

Tuberkulose der Prostata: 5 mal. 

Hypertrophie der Prostata: 35 mal. 

Karzinom der Prostata: 3 mal. 

Neurose (?) der Prostata: 1 mal. 

Gonorrhoische Entzundung der Samenblasen beiderseits: 2mal. 

Tuberkulose der Samenblasen: 2 mal. 


Erkrankungen der Blase. 
159 Fälle. 
a) Organische Erkrankungen der Blase. 
102 Fälle. 
Akute Cystitis: 20mal, und zwar: 
bei Gonorrhoe: 9mal; 
bei Erkrankungen der weiblichen Adnexe: 3mal; 
bei Hypertrophie der Prostata: 3mal; 
bei Karzinom der Prostata: 1mal; 
bei Blasenstein: 3mal; 
nach Sondierung: 1 mal. 
Chronische Cystitis: 32mal, und zwar: 
nach Gonorrhoe: 4mal; 
bei Striktur der mànnlichen Harnróhre: 4 mal: 
bei Harnrohrenstein: 1mal; 
bei Hypertrophia prostatae: 7 mal; 
bei Neoplasma prostatae: 1 mal: 
bei Blasenstein: 5 mal: 
bei Papillom der Blase: 1 mal; 
bei Karzinom der Blase: 2mal; 
bei Blasen-Scheidenfistel: 1 mal; 
bei Blasenláàhmung aus zentraler Ursache: 1mal; 
nach Adnexoperation bei der Frau (sog. trophische Blasenerkrankung): 
bei Harnleiter-Scheidenfistel: 1 mal: [1 mal ; 
bei Pyelitis: 2mal; 
bei Pyelonephritis (in graviditate): 1 mal. 
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Tuberkulose der Blase: 21mal. (Vgl. Niere, Hoden, Samenstrang, Pro- 
stata, Samenblasen.) 

Prävesikale Phlegmone durch Urininfiltration nach traumatischer Harn- 
róhrenstriktur: 1 mal. 

Blasensteine: 7 mal. 

Papillom der Blase: 4mal. 

Karzinom der Blase: 3mal, sämtlich primär. 

Entzündliche Komplikationen von seiten der Harnwege, speziell von seiten 
der Blase im Verlaufe von Appendicitis: 5 mal. 

Enorme Varizen des Blasenhalses bei Frau, Hamaturien: 1 mal. 

Rezidivierende Hamaturien bei Prolaps der vorderen Scheidenwanil. 
Keinerlei sonstige Atiologie: 1mal. 

Sog. operative Blasenhernie, nach Radikaloperation eines inneren Leisten- 
bruchs nach Bassini (entstanden durch Hervorziehen der Harnblase 
aus der Bruchpforte bei der Isolierung des Bruchsackhalses): 1mal. 

Angeborenes Divertikel der Blase: s. sub ,MiBbildungen“. 

Multiple, größere Blasendivertikel (bei Prostatahypertrophie): 5 mal. 

Blasen-Scheidenfistel im Anschluß an Geburt: 1 mal. 


b) Nervöse Erkrankungen der (Harnröhre und) Blase. 
57 Fälle. 


Bei Neurasthenie: 27 mal. 

Bei Epilepsie: 1mal. | 

Enuresis (infant.) nocturna (et diurna): 26mal. 

Bei Tabes dorsalis: 1mal. 

Bei Myelitis transversa e Spondylitis dorsalis: 1mal. 
Pollakiurie, Senium, normale Prostataverhaltnisse: 1mal. 


Erkrankungen der Nieren, der Harnleiter 
und der Nebennieren. 
138 Fälle. 
Fälle von sog. physiologischer, juveniler, orthostatischer, lordotischer 
Albuminurie: 3mal, 
Chronische Nephritis: 7mal. - | 
Nierenamyloid bei allgemeiner Tuberkulose der Genitalorgane: 1 mal. 
Akute Pyelonephritis: postgonorrhoica: 1 mal; 
in graviditate: 3mal; 
Chronische Pyelonephritis: 
postgonorrhoicae: 4mal; 
calculosae: b mal; 
bei Prostatahypertrophie: 3mal; 
bei Karzinom der Prostata: 2mal: 
in graviditate et puerperio: 3mal; 
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bei Nephroptosis: 2 mal; 
aus zentraler Ursache (aszendierend, bei Blasenlihmung): 1mal; 

Reine Pyelitis (bei Gonorrhoe, post paıtum, bei Wanderniere, in gravi- 
ditate usw.): 9mal. 

Hydronephrose (einseitig): 

bei Doppelbildung des Ureters: 2mal; 

bei Wanderniere (intermittierende Hydronephrose): 1 mal; 
durch akzessorische Arteria renalis: 1 mal; 

unklaren Ursprungs: 2mal. 

Pyonephrose: 7mal; darunter 1mal unter dem Bilde der rezidivierenden 
Kolisepsis verlaufend; 1mal posttyphós (Typhus vor 12 Jahren) mit 
Typhusbazillen in Reinkultur, daneben kinderfaustgroBer Nierenbecken- 
stein. 

Erworbene Solitàrniere nach Nephrektomie (wegen kalkulóser Pyonephrose: 
1mal; wegen Tuberkulose: 3mal): 4mal. 

Tuberkulose der Niere: 23 mal. 

Fistel in der Lumbalgegend nach Nephrotomie wegen Hydronephrose: 1 mal. 

Paranephritis chr.: 1 mal. 

Paranephritis bei Tuberkulose der Niere: 1 mal. 

Paranephritischer AbszeB unklarer Herkunft (Aktinomykose?): 1 mal. 

Nephroptose: 21mal (sámtlich Frauen, stets rechtsseitig) Darunter 2mal 
mit ausgesprochener Skoliose!). 


') Durch eine ältere Arbeit von Dieulaf& (Nephroptose et scoliose réflexe. Bull. et 
Mém. de la Soc. de Chir. de Paris, t. XXXIII, 1907, Séance du 13 mars 1907, p. 290) auf 
diese Komplikation der Wanderniere aufmerksam gemacht, haben wir schon längere Zeit 
auf sie geachtet und dabei immerhin zwei recht ausgesprochene Fälle zu sehen Gelegen- 
heit gehabt. 

Es scheint sich hierbei um eine reflektorische Skoliose, also um eine Reflex- 
erscheinung zu handeln, ganz ähnlich derjenigen bei Ischias, bei Appendicitis, Eierstocks- 
und Gebärmutterleiden, dann bei einer ganzen Reihe von Nierenerkrankungen: Nieren- 
steinen, perinephritischem Abszeß, bei einfacher, einseitig schmerzhafter Nephritis, der sog. 
néphrite douloureuse der Franzosen, und ähnlichen Zuständen. 

Die Wirbelsäulenverkrümmung ist in solchen Fällen nicht fixiert und läßt sich durch 
Redression leicht ausgleichen. Ebenso typisch ist, daß die Kranken auch in der schmerz- 
freien, anfallsfreien Zeit eine seitliche Neigung des Körpers beibehalten. 

Der Sitz der Verkrümmung bei Nierenaffektionen betrifft den lumbalen oder lumbo- 
sakralen Abschnitt der Wirbelsäule und befällt hauptsächlich Kinder und jüngere Personen, 
ohne Bevorzugung des Geschlechtes. 

Wie in dem Falle von Dieulafe, handelte es sich in unseren Beobachtungen um 
sog. heterologe Skoliosen („Scolioses réflexes croisées“ der französischen Autoren), 
d.h. um Verkrümmungen der Wirbelsäule im lumbalen Teil mit der Konvexität nach der 
no uber Seite bei jüngeren Frauen (26 bzw. 28 Jahre alte I-Parac; 25 Jahre alte 

-Para bei Dieulafé). 

Die Pathogenese dieser Skoliosen nimmt eine reflektorische Erschlaffung der 
Lumbalmuskulatur der erkrankten Seite, eine Art Außerfunktionsstellung derselben unter 
dem Einfluß des schmerzhaften Organs, an, die sekundär cine stärkere Kontraktion der 
Muskeln der anderen, freien Seite zur Folge hat. 

Homologe Skoliosen bei (anderen) Nierenerkrankungen (Konvexität nach der ge- 
sunden Seite gerichtet) kommen vor, scheinen aber viel seltener zu sein. Ihre Patho- 
genese ist in noch stürkeres Dunkel gehüllt. i 
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Nephrolithiasis: 12mal. darunter 1mal mit gleichzeitigem Ausbruch 
eines Herpes zoster lumbalis der befallenen Seite!). 

Neoplasma renis: 4mal. 

Contusio renis: З та]. 

Traumatische subkutane Nierenruptur: 2mal. 

Traumatisches Aneurysma eines Astes der Arteria renalis (intrarenal) 
nach Kontusion der Niere: 1mal. 

„Empyem des Ureters“-Israel nach Nephrektomie wegen Pyonephrose 
(sackartige Erweiterung des restierenden Harnleiterabschnittes mit zeit- 
weisem Verschluß gegen die Blase zu): 1 mal. 

Uretersteine: 5 mal. 

Komplette (rechtsseitige) Harnleiter-Scheidenfistel nach vaginaler Total- 
exstirpation des Uterus mit Adnexen wegen Carcinoma portionis: 
1 mal. 

Karzinom der linken Nebenniere. Enorme Metastasen in der Leber, Kom- 
pression des rechten Harnleiters: 1 mal. 


Dysurien bei Erkrankungen usw. der Adnexe der Blase. 
11 Fälle. 

Bei Inguinalhernien: 3 mal. 

Bei Cystocele (Prolaps der vorderen Scheidenwand): 1 mal. 

Bei Graviditat: 2 mal. 

Nach Ventrofixatio uteri: 1 mal. 

Bei Parametritis: 2 mal. 

Bei multiplen Myomen des Uterus: 1mal. 

Bei Appendicitis s. sub „Organische Erkrankungen der Blase“, 

Nach abgelaufener Tuberkulose des Peritoneums: 1mal. 


Die von Zesas (Über Skoliosen nephritischen Ursprungs. Archiv f. Orthopädie, 
Mechanotherapie und Unfallchirurgie, Bd. VIII, 1910, S. 22) vorgeschlagene Bezeichnung 
„Seoliosis nephritica“ für solche mit Nierenleiden zusammenhängende oder auf 
Nierenerkrankungen zurückzuführende Skoliosen verdient jedenfalls Beachtung, wie das 
Krankheitsbild selbst, das vielleicht doch häufiger ist, als allgemein angenommen wird. 


1) Auf das Vorkommen von Herpes zoster bei Nephrolithiasis, überhaupt bei Nieren- 
erkrankungen, intermittierender Hydronephrose, Wanderniere usw. ist in letzter Zeit wieder- 
holt [Bittorf (1911), Kanera (1911), Rosenberg (1911), Rosenbaum (1911), Kroto- 
szyner (1911)] aufmerksam gemacht worden. 

In allen diesen Fällen lag, ebenso wie in unserer eigenen Beobachtung, die Bläschen- 
eruption in demselben Gebiet, das gleichzeitig Sitz der Schmerzen war. Da diese Zone sich 
mit dem von Head als typisch für Erkrankungen der Niere (X. bis XII. Brustsegment) 
bezeichneten Gebiete deckt, so ist wohl ein Zusammenhang der Nierenkolik mit dem Herpes 
zoster anzunehmen. — Neu wäre in unserem Falle, daß Patient (36 Jahre alter Konditor) 
schon früher Steinkoliken durchgemacht hat ohne Herpeseruption, andererseits einmal auch 
an derselben Stelle einen Herpesausschlag hatte, ohne Kolik — gleichsam als Äquivalent 
einer solchen. 
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Anomalien des Harns. 


11 Fälle. 
Phosphaturie: 6mal. 


Polyurie (idiopathischer Diabetes insipidus): 3mal. 
Diabetes mellitus (Glykosurie): 2 mal. 


Varia. 
83 Fälle. 
Beckenkontusion (mit gleichzeitiger Quetschung der Niere): 1 mal, 
Fractura pelvis (c. ruptura urethrae): 1 mal. 
Carcinoma mammae (gleichzeitige Hamaturie, selbständiges Neoplasma 
der Niere): 1 mal. 
Hydrops vesicae felleae: 3 mal. 
Carcinoma vesicae felleae: 2mal. 
Karzinommetastasen der Leber bei primärem Karzinom der Nebenniere: 
1 mal. 
Subphrenischer Abszeß: 1 mail. 
Ileozókaltuberkulose: 1 mal. 
Tuberkulose des Peritoneums: 1mal. 
Peritonealmetastasen bei primärem Gallenblasenkarzinom: 1 mal. 
Inguinalhernien: 23 mal. 
Kruralhernien: 11 mal. 
Umbilikalhernien: 4 mal. 
Kotfistel des Skrotums (eingeklemmte Hernie, Perforation usw.) bei vier 
Wochen altem Kinde: 1 mal. 
Prolapsus ani: 3 mal. 
Fissura ani: 2 mal. 
Fistula ani: 3 mal. 
Hämorrhoiden: 10 mal. 
Periproktitischer Abszef: 1 mal. 
Carcinoma recti: 1 mal. 
Spina bifida: 1mal. 
PsoasabszeB (Spondylitis): 2mal. 
Lumbago: 1 mal. 
Ischias: 3mal. 
Coccygodynie: 1 mal. 
Vaginismus: 1 mal. 
Lymphadenitis inguinalis bei Gonorrhoe: 1 mal. 
Arthritis gonorrhoica des Kniegelenks: 1 mal. 


Folia urologica. 1913. VIII. Bd. 3. Hett. 13 
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Finige im Laufe des vergangenen Jahres beobachtete 


Mißbildungen der Nieren und Harnleiter. 


geben mir Gelegenheit, auf die klinische Bedeutung derartiger Anomalien näher 
einzugehen. | 

Während sie bis vor wenigen Jahrzehnten fast nur entwicklungsgeschicht- 
liches und pathologisch-anatomisches Interesse boten, haben sie in der Ära der 
modernen Nierenchirurgie eine hervorragend praktische Bedeutung gewonnen. 

Erst mit dem Fortschritt in der Erkenntnis der Nierenkrankheiten und dem 
Ausbau ihrer Behandlungsmethoden hat sich die Aufmerksamkeit der Chirurgen 
mit zunehmendem Eifer auf diese Entwicklungsstörungen des uropoetischen Ap- 
parates gerichtet. | ! 

Die innere Berechtigung zu einem solchen vermehrten Interesse ergibt sich 
aus folgenden Betrachtungen: 

Im Gegensatz zu dem im ganzen seltenen Vorkommen von Entwicklungs- 
störungen und angeborenen Defekten an anderen lebenswichtigen Organen kommt 
den Mißbildungen des uropoetischen Apparates, speziell auch denen der Nieren 
und der Harnleiter wegen ihrer überaus großen Häufigkeit eine ganz besondere 
klinische Bedeutung zu. 

. Die richtige klinische Beurteilung der aus den verschiedensten Mißbildungen 
der Nieren und Harnleiter resultierenden Krankheitserscheinungen, so schwer sie 
mitunter sein mag, ist ferner auch deshalb von großer praktischer Wichtigkeit, 
weil solche Fälle gelegentlich in erfolgreichster Weise chirurgisch in Angriff ge- 
nommen werden können. 

In anderen Fällen, z. B. bei der Solitärniere oder bei gesunder, normal 
funktionierender dystoper Niere, bewahrt uns die richtige Erkennung vor einem 
„Zuviel“ in der Behandlung. 

Es stellen nun allerdings solche Fälle bedeutend höhere Anforderungen an 
ärztliches Können und Wissen, und es gehört ihre richtige Erkennung zweifellos 
zu den schwierigeren Aufgaben chirurgischer Diagnostik. 

Die Literatur kennt ja leider Falle genug, in denen z. B. eine unpaarige 
Niere irrtumlich entfernt wurde, oder eine dystope Niere ohne strenge Indikation 
dem Messer des Chirurgen zum Opfer fiel; zum Glick sind aber mit fortschrei- 
tender Vertiefung unserer Kenntnisse und Verbesserung unserer Untersuchungs- 
methoden so beklagenswerte Ereignisse wie die ebenerwahnten immer seltener 
geworden. 

Von diesem Gesichtspunkt aus betrachtet, schien es mir gerechtfertigt, hier auf 


Die klinische Bedeutung der MiBbildungen der Niere, 
des Nierenbeckens und des Harnleiters 
an der Hand einiger besonders instruktiver Beobachtungen hinzuweisen. 
In einer gemeinschaftlich mit Herrn Privatdozent Dr. A. v. Lichtenberg 
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verfaßten Arbeit!) habe ich erst vor kurzem dieses interessante Thema einer sehr 
eingehenden Besprechung unterzogen. 

Ich gebe zunächst in Form einer detaillierten Disposition eine Inhaltsangabe 
der erwähnten Arbeit, die sich auf einer großen Reihe eigener und fremder Be- 
obachtungen aufbaut: 


I. Einleitung. 


Allgemeine Bemerkungen über die klinische Bedeutung der Mißbildungen der Niere, 
des Nierenbeckens und des Harnleiters. 

Abgrenzung des Gegenstandes. 

Ausscheidung von Raritäten und Monstrositäten als Teilerscheinungen all- 
gemeiner Mißbildungen. | 

Häufigkeit des Vorkommens von Mißbildungen der Niere, des Nierenbeckens und 
des Harnleiters. 

Korperseite. 

Geschlecht. 

Einiges uber Nomenklatur. 


II. Thema. 


A. Die einzelnen Formen der in Betracht kommenden Mißbildungen 
und ihre hauptsächlichsten klinischen Erscheinungen. 
1. Die Mißbildungen der Niere, 
a) Mißgebildete Nieren erkranken selbst relativ häufig. 

Erläutert am Beispiel: 
a) der Hufeisenniere. 
ß) der kongenitalen Nierendystopie. 
y) des einseitigen Nierenmangels. 


d) der kongenitalen Hypoplasie der einen Niere (sog. rudimentüren Niere). 
в) der fötalen Niere. 


b) Mißgebildete Nieren ziehen relativ häufig eine Erkrankung der anderen 
Niere nach sich, d. h. Träger von mißgebildeten Nieren prädisponieren 
zu Erkrankungen der anderen Niere. 

Erläutert am Beispiel: 
a) der kongenitalen Atrophie und Dystopie der einen Niere — Nephritis 
der anderen Nierc. | 
£) der fötalen Niere — Nephritis der anderen Niere. 
y) der kongenitalen Hypoplasie der cinen Niere (sog. rudimentären Niere) 
— Tuberkulose der anderen Nicre. 
c) Mißgebildete Nieren können, wie jeder raumbeengende Tumor im Abdo- 


men, speziell im (kleinen) Becken, durch Kompression der umliegenden 
Organe rein mechanisch Krankheitszustände verschiedener Art erzeugen. 


1) Die klinische Bedeutung der Mißbildungen der Niere, des Nierenbeckens und des 
Harnleiters. Zeitschr. f. urologische Chirurgie, Bd. I, 1913, Heft 1/2, S. 139—182, und 
Heft 3, S. 189—263. | 
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Erliutert am Beispiel: 

a) der polyzystischen Nierendegeneration (Magen). 

В) der Dystopia renis pelvica, seltener Dystopia renis abdominalis 
(Darm, Harnblase, Nerven, Blutgefäße). 

y) der Hufeisenniere (Kompression der Aorta mit konsekutiver Herzhyper- 
trophie, Kompression der Vena iliaca communis mit fortgesetzter Thrombus- 
bildung in der Vena cava inferior, Nervenkompressionserscheinungen, Schmerzen 
im Unterleib usw.). 


Anhang: Mißgebildete Nieren beeinflussen durch Raumbeengung gelegentlich 
den Geburtsmechanismus. 


Erläutert am Beispiel: 
el der dystopen Niere. 
Verschleppung der Geburt. 
Verzögerung der Austreibungsperiode. 
Fehlerhafte Lage des Kindes (Steißlage infolge Ver- : 
engerung deg Li. S : Beeinflussung des Ge- 
Dies alles zusammen: burtsmechanismus 
Verzügerung des Partus. bei der Trügerin 
Falsche Einstellung der Frucht. einer Mißbildung. 
Viel seltener: absolute Behinderung der Geburt. 
Erschwerte Extraktion des Kindes. 
Tödliche Uterusruptur. 
B) der polyzystischen Nierendegeneration. 
Exzessive Dimensionen des Kindes, die durch 
diese Mißbildung bedingt sind, können genau wie an- 
dere (Hydrocephalus usw.) zu einer Geburtsstörung bei der Mutter durch 
der Mutter führen: also Geburtsstörung bei der Mutter ENG Mißbil- 
durch die fehlerhafte Beschaffenheit des Kindes, bzw. dung des Kindes. 
des kindlichen Leibes. 


Geburtsstörung bei 


d 


ut 


Mißgebildete Nieren geben oft Veranlassung zu Verwechslungen mit 
anderen Tumoren des Unterleibes. 


Erläutert am Beispiel: 

a) der dystopen Beckenniere, 

B) der überzühligen Niere, 

y) der Hufeisenniere, 

d) der polyzystischen Nierendegeneration. 

(Adnextumor, Ovarialgeschwulst, Myom im Ligamentum latum, Magen- 
geschwulst, Tumor der Gallenblase bzw. Cholelithiasis, appendizitischer AbszeB, 
diffuse Peritonealkarzinose, maligne Geschwulst der Bauchorgane, ,Ganglion 
tuberculeux du mésentère“ [tuberkulüses retroperitoneales Drüsenpaket], retro- 
peritoneale Zyste, retroperitonealer Tumor [Fibrom], Sarkom eines retinierten 
Hodens, sakrales Lipom.) 


2. Die MiBbildungen des Nierenbeckens. 

Soweit sie die Folge von Entwicklungsstôrungen der Niere sind, sich 
also mit gleichzeitigen MiBbildungen der Niere vergesellschaften, haben 
sie im vorigen Abschnitt (1) ihre Erledigung gefunden. 

Mit den MiBbildungen, speziell den Doppelbildungen des Nierenbeckens, 
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die mit gleichartigen Mißbildungen des Harnleiters einhergehen, werden wir 
uns im nächsten Abschnitt (3) zu beschäftigen haben. 

Hier soll nur die Rede sein von der großen Gruppe der „Sacknieren 
durch Bildungsfehler“ — Küster, d.h. den Erweiterungen des 
Nierenbeckens, bedingt durch angeborene Engen in der Lichtung 
des Harnleiters. 

Anhang: Die durch Gefäßanomalien der Nierenarterien (überzählige, abnor- 
mer Verlauf usw.) bedingten Veränderungen an Niere und Nierenbecken. 
3. Die Mißbildungen der Harnleiter. 

Können nach verschiedenen Richtungen — je nach der Art der 
Entwicklungsstörung — sich klinisch bemerkbar machen. 

In erster Linie kommen in Betracht: 

a) Die Doppelbildungen des Harnleiters. 
Unter diesen kommt den an abnormen Stellen (Blase, Harnröhre 
usw.) ausmündenden eine größere klinische Bedeutung zu. Sodann: 
b) die angeborenen Verengerungen und Verschließungen des Harn- 
leiters. 

Durch sie werden ebenfalls verschiedene Krankheitsbilder erzeugt, 
je nach dem Sitz (Grenze zwischen Nierenbecken und oberem Ende des 
Harnleiters; oder am unteren, distalen Harnleiterende, sog. zystische 
Dilatation des vesikalen Ureterendes) und dem Grad der Verengerung: 
Hydro-, Pyonephrose, Steinbildung, Anurie, Tuberkulose usw. In zwei 
Fällen (Grosglik, Bazy) wurde die letztere Anomalie als „Tumor 
vesicae urinariae" angesprochen. Endlich kónnte 
die Kreuzung der Harnleiter 
zu einem diagnostischen Irrtum Veranlassung geben. 

Eine klinische Bedeutung hat diese äußerst seltene Mißbildung 
bis jetzt nur in dem Falle von Lichtenstern erlangt. 

Die übrigen beiden Fälle (von Foerster und von Horand) haben 
nur pathologisches bzw. teratologisches Interesse. 

B. Diagnostik. 
Der klinische Nachweis kongenitaler Mißbildungen an Niere, Nieren- 
becken und Harnleiter gründet sich | 

1. auf eine genaue Feststellung der Familien-Anamnese, speziell 

der Hereditätsverhältnisse. 

Disposition zu Mißbildungen im Bereiche des Harn- und Geschlechts- 
apparates im allgemeinen (Fälle von Kapsammer). 

Habituelles Vorkommen von bestimmten Mißbildungen im Bereiche des 
uropoetischen Apparates, z. B. bei der polyzystischen Degeneration der 
Nieren. 

Konsanguinität der Eltern in einem Falle von Zystenniere des Kindes 
(Fall von Theilhaber). 
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auf eine exakte Erhebung der Anamnese beim Kranken. 

Beginn der Erkrankung oft bis in das früheste Kindesalter zurück 
zu verfolgen. Hier besonders prägnant: das kombinierte Symptom des 
unwillkürlichen Harntràufelns neben der Fähigkeit, Harn willkür- 
lich im Strahl zu entleeren: pathognomonisch für das Vorhandensein von 
an abnormer Stelle ausmündenden Harnleitern, aber nur beim weiblichen 
Geschlecht. | 

Falle von mehr oder weniger kompletter, langere oder kurzere Zeit 
andauernder Harnverhaltung (Retention), selten von richtiger Anurie. 

In der Mehrzahl der Fälle ist aber dieser frühzeitige Beginn der Er- 
krankung nicht mehr nachzuweisen. Im Gegenteil bleibt das Leiden lange 
Zeit latent, um im weiteren Verlauf, z. B. durch ein Trauma, eine Gra- 
vidität, eine interkurrente Krankheit, oder durch Hinzutreten einer 
Infektion, aber gelegentlich auch ohne nachweisbare direkte 
Ursache, aus dem Latenzstadium herauszutreten. 

Es bedarf also oft nur ganz geringfügiger Momente, um die bestehende 
Disposition zur Harnstauung in eine Hydro- bzw. Pyonephrose 
umzuwandeln. 

Bei vorhandener Harnstauung usw. lauert aber die Infektion nur 
auf die Gelegenheit, sich zu etablieren. 


. auf eine systematische Krankenuntersuchung. 


Sie hat zu berücksichtigen: 

a) das gleichzeitige Bestehen von anderweitigen Entwicklungs- 
störungen nicht nur des Harnapparates, sondern auch an- 
derer Organe. 

Es ist also zu fahnden nach gleichzeitig bestehenden, be- 
stimmten, ebenfalls angeborenen Abnormitäten und Entwick- 
lungsstörungen an anderen, einer direkten Inspektion zu- 
gänglichen, oder durch die kystoskopischen Methoden erst 
erkennbaren Teilen des Harnapparates (Hypospadie, Epispadie, 
Atresie der Harnröhre, Ektopie der Blase, angeborene Harnfisteln, ein- 
oder beiderseitige Verdoppelung der Uretermündungen, einseitiges Fehlen 
der Uretermündung usw. usw.), nach solchen der Geschlechtsorgane 
(Hermaphroditismus, verkümmerte Geschlechtsteile, Kryptorchismus, völ- 
liges Fehlen oder Atrophie des Hodens, des Vas deferens, der Vesicula 
seminalis der einen Seite, Asymmetrien der Prostata, doppelte Scheide, 
gänzliches Fehlen derselben, Fehlen des Uterus, der Tube, des Ovariums, 
Uterus unicornis, bicornis usw. usw.) und nach Entwicklungsstörungen 
an anderen (inneren) Organen (Spina bifida, Hydrencephalocele, Me- 
ningocele; multiple Neurofibrome der Haut; Hasenscharte, Gaumenspalte, 
Atresia oesophagi, Atresia ani; Situs inversus, offener Ductus Botalli, 
Offenbleiben des Septum ventriculorum cordis; Mißbildungen der Extremi- 
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täten, wie mangelhafte Entwicklung oder vollständiges Fehlen einer der- 
selben, überzählige Finger oder Zehen, Syndaktylien, Klumpfuß usw: 
Anomalien des Skeletts, speziell des Beckens, Stehenbleiben desselben 
auf infantiler Entwicklungsstufe [lumbosakralkyphotisches: querverengtes 
Becken] mit [sekundären] Verkrümmungen der Wirbelsäule, Defekt im 
Os occipitale), endlich nach psychischen Defekten. 

Besondere Beachtung verdienen die Entwicklungsstörungen der 
Geschlechtsorgane. Wie die übrigen Störungen, so müssen auch 
sie, und zwar ganz besonders an die Möglichkeit denken lassen, daß 
gegebenen Falles gleichzeitig auch eine Abnormitāt am uropoetischen 
Apparat, speziell an Harnleiter, Nierenbecken und Niere, vorliegt. 

Dieses gleichzeitige Zusammentreffen einer Entwicklungs- 
störung am Geschlechtsapparat mit einer solchen am Harn- 
system (4. В. an den oberen Harnwegen) ist etwas geradezu 
Typisches. 

Häufigkeit des Vorkommens von MiBbildungen der inneren Geschlechts- 
organe bei Anomalien am uropoetischen System. 

Häufigeres Befallenwerden der Frau, d. h. háufigeres Vorkommen 
von Entwicklungsstörungen am Genitale bei der Frau. 

Besteht eine gewisse Gesetzmäßigkeit in der Art und der Seite 
der Nieren- und Harnleitermißbildung und der Art und der Seite der 
GenitalmiBbildung ? 

Nur bei einzelnen Anomalien lassen sich allgemein gültige Regeln 
zu praktisch-diagnostischen Zwecken aufstellen. 

Zusammenstellung der die am häufigsten vorkommenden Mißbildungen 
der oberen Harnwege begleitenden Mißbildungen an anderen Organen. 

Zusammenfassung über die diagnostische Verwertung dieser Relationen. 
das Ergebnis der klassischen Untersuchungsmethoden der 
Harnorgane selbst. 

Diesem Ergebnis kommt naturgemäß bei der Diagnose von Hemmungs- 
bildungen an Harnleiter, Nierenbecken und Niere der Hauptanteil zu. 


ol Inspektion — Palpation — Perkussion. 

Von der Inspektion und Perkussion ist nichts Entscheidendes zu 
erwarten. 

Die Palpation (in ihren verschiedenen Arten) läßt bei großem, volumi- 
nösem Organ (eine Erkrankung desselben ausgeschlossen!) in Konkurrenz mit 
anderen Untersuchungsmethoden, speziell der Kystoskopie, an eine kompensa- 
torische Hypertrophie einer Solitärniere denken. 

Das Fehlen einer Niere an ihrer normalen Stelle ist für die Diagnose 
eines Defektes nie mit Sicherheit zu verwerten. 

Extreme Grade der Dystopie lassen sich wohl palpatorisch erkennen. 
(Israel, Walton u. A. gelang die Diagnose „Hufeisenniere“ auf Grund 
des Palpationsbefundes.) 

Für die Diagnose der polyzystischen Nierendegeneration kommt 
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vor allem die Palpation eines doppelseiitigen, höckerigen Tumors in 
Betracht. 

„Renopalpatorische Albuminurie“ Schreibers. 

Die Ergebnisse anderweitiger Palpationsmethoden sind unter 
Umständen ebenfalls wichtig: Genitalexploration, Untersuchung vom 
Mastdarm aus, Palpation usw. nach Luftaufblähung oder Wasser- 
anfüllung des Dickdarmes. 

B) Kystoskopie, und 
y) Chromokystoskopie. 

Beide Methoden wichtig zum Studium der Einmündungsverhältnisse der 
Harnleiter in die Blase bei den verschiedenen Mißbildungen und zur Siche- 
rung des Auffindens der Harnleitermündungen. 

Auch wichtig zum Aufsuchen einer verlagerten Harnleitermündung, d.h. 
eines an abnormer Stelle der Blase einmündenden Harnleiters — vorausgesetzt, 
daB die betreffende Niere noch Farbstoff in genügender Menge eliminiert. 

Im allgemeinen gilt der kystoskopische Nachweis zweier an normaler 
Stelle gelegener und normal funktionierender Harnleiterostien als Beweis für 
das Vorhandensein zweier Nieren an normaler Stelle. 

Eine absolute Sicherheit gewährt diese Feststellung indes nicht. 

Zur weiteren Sicherung der Diagnose treten folgende Methoden ein: 

d) Ureterenkatheterismus. 

Wechselnde Ergebnisse in der Beschaffenheit der gewonnenen Sekrete 
bei inkompletter Verdoppelung der Harnleiter und partieller Erkrankung 
eines Nierenabschnittes (Fille von Wulff, Rafin u. A.) sind vom Zufall 
abhängig. 

Lingendifferenz der sondierbaren Ureteren: aus einer nach- 
weisbaren Verkürzung des einen Harnleiters kann der Schluß gezogen werden, 
daß ein im Becken liegender retroperitonealer Tumor die dazugehörige Niere 
ist (Fälle von Casper-Müllerheim usw.). Unsicherheit dieser Methode. 

Auch der Modus des Ausfließens des Harns aus dem Katheter 
(diskontinuierlich — stoßweise — kontinuierlich) ist kein absolut sicheres 
Zeichen dafür, daß ein Harnleiter wirklich in seiner ganzen Länge sondiert 
ist (Kapsammer). 

€) Funktionsprüfung der Nieren, 
d. h. der Ureterenkatheterismus in Verbindung mit den modernen 
Methoden der funktionellen Nierendiagnostik. 

Die Methode hat Aussicht auf Erfolg zur Erkennung einer angeborenen 
Kleinheit der einen (sog. rudimentüren) Niere, wenn beide Nieren normalen 
Urin von gleicher chemischer Zusammensetzung, aber in sehr verschiedener 
Menge sezernieren, also bei ausgesprochen differentem Mengenverhültnis zwi- 
schen beiden Nierensekreten. 

Dasselbe Phänomen, daß nämlich die beiden Nieren (oder Nierenabschnitte) 
normalen Urin von gleicher chemischer Zusammensetzung liefern, aber quan- 
titativ, d.h. in der sezernierten Harnmenge die eine Niere hinter der anderen 
erheblich zurückbleibt, zeigen sämtliche Arten und Grade von Verschmel- 
zungsnieren. 

Albarran weist auf ein eigentümliches Ergebnis der Funktionsprüfung 
der Nieren hin, mit Hilfe deren die Diagnose der rudimentüren oder Ver- 
schmelzungsniere gesichert oder wenigstens gestützt werden kann: wenn 
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die eine Niere normalen Urin, aber in sehr geringer Menge sezerniert, wäh- 

rend die andere Niere, obgleich sie krank ist, qualitativ besser funktioniert 
$) Radiographie der Niere. 

Gibt Anhaltspunkte über 

das Vorhandensein oder Fehlen einer Niere, 

ihre abnorme Lagerung, 

das Bestehen einer Hufeisenniere, besonders wenn Steine in dem 
einen oder anderen Nierenabschnitt vorhanden sind: ungewóhnlich tiefe und 
mediane Lage des Steinschattens. 

Desnos macht darauf aufmerksam, daB die Lagerung eines Steines im 
Radiogramm, wenn dessen längste Achse, anstatt dem Ureterverlauf parallel 
zu gehen, auf ihm senkrecht verläuft, für einen Stein in einer dystopen 
Niere spricht. Allerdings kann ein Stein in einem Harnleiterdivertikel ein 
ähnliches Bild ergeben. 


Radiographie der Harnleiter, 


9. В. der mit Radiographie kombinierte Ureterenkatheterismus. 

Diese Methode kann unter Umständen weitere Aufschlüsse ergeben. 

Zum Nachweis von Anomalien des Ureterverlaufs bei einzelnen Formen 
von angeborener Verlagerung der Niere, 

bei Verdoppelungen, abnormen Ausmündungen eines eventuell überzähligen 
Ureters nach außen zur Feststellung des eigentlichen Verlaufs und seiner 
Beziehungen zur Niere. 

Unsicherheiten dieser Methode, weil es manchmal unmüglich ist, den 
Harnleiter in seinem ganzen Verlaufe, d.h. bis ins Nierenbecken hinauf, zu 
sondieren. 

So ist auch der Nachweis eines sehr kurzen Ureters zur Diagnose einer 
Nierendystopie nur mit Vorsicht zu verwenden (vgl. sub d) und noch immer 
unsicher, auch wenn der Urin in kontinuierlichem Strahl aus dem Ureter- 
katheter abläuft (vgl. ebenfalls sub d). 

Besonders brauchbar bei den Anomalien der Harnleiter, speziell den 
Mündungsanomalien derselben, um ihren Verlauf und ihre Beziehungen zur 
Niere festzustellen. 

Auch brauchbar zur Orientierung über das Verhalten der Ureteren bei 
gewissen Formen der Verschmelzungsnieren. 

J) Pyelographie, d. h. Radiographie der Niere, des Nieren- 
beckens und des Harnleiters nach Kollargolfüllung des 
Nierenbeckens nach Voelcker und v. Lichtenberg. 

Möglichkeit der Verwertung dieser Methode zur Diagnose von kongeni- 
talen MiBbildungen der Nieren, z. B. von Konfluenz der beiderseitigen Nieren- 
becken bei Kuchen- und Hufeisennieren. 

Vortrefflich eignet sich die Methode zur Darstellung der anatomischen 
Verhältnisse bei den kongenitalen Mißbildungen des Nierenbeckens und des 
Ureters. 

Als eventuelle Ergänzung der sub a und b angeführten Unter- 
suchungsmethoden käme noch in Betracht: 
c) das Ergebnis diagnostischer Operationen. 
Die sub a und b angeführten Untersuchungsmethoden werden, 
wenigstens in einer Anzahl von Fällen, auf das bestimmte Bestehen 
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einer kongenitalen Entwicklungsanomalie hinweisen, oder zum mindesten 
den Verdacht auf eine Mißbildung lenken, kurzum die richtige Dia- 
gnose und damit die Einleitung einer zweckentsprechenden Therapie 
ermöglichen. 

Sehr oft wird man aber. auch ganz unvorbereitet, rein zufällig, 
d.h. erst im Verlaufe der Operation, auf das Bestehen einer Mißbildung 
aufmerksam gemacht. So bei akzessorischen Nierenarterien als Ursache 
einer Hydronephrose usw., oder bei der Hufeisenniere. 

In wieder anderen Fällen wird wohl an das Bestehen einer Miß- 
bildung gedacht, die Diagnose wird vermutungsweise gestellt, es muB 
aber zur völligen Klarlegung des Falles eine Operation ausgeführt werden. 

Von solchen kommen in Betracht: 

a) Die extraperitoneal vorzunehmende Probepunktion eines 


Nierentumors. 

Die Punktionsflüssigkeit gestattet durch ihre charakteristische (mikro- 
skopische und chemische) Zusammensetzung gelegentlich eine bestimmte Dia- 
gnose, z.B. auf Zystennicre. | 
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der Bauch- und Beckenhöhle: zur Erkennung der wahren Natur einer 
Bauch-, Becken- usw. Geschwulst, bei einseitiger polyzystischer De- 
generation der Niere, bei Nierendystopie usw. 

Die Freilegung der kranken Niere auf lumbalem Wege mit 
Abtastung der anderen Niere durch eine von dem Lumbal- 
schnitt aus gesetzte Eröffnung des Peritoneums, z. B. bei 
Verdacht auf Solitärniere, wenn (wie etwa bei Schrumpfblase, tuber- 
kulöser Cystitis usw.) eine kystoskopische Untersuchung oder ein 
Ureterenkatheterismus unausführbar ist, oder wenn (z.B. bei schweren 
Blutungen) die Zeit drängt. 

Die probatorische extraperitoneale Freilegung der Nieren, 
z. B. bei polyzystischer Degeneration der Nieren. 
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Ш. Schluß. 
Allgemeine Ubersicht. 
Zusammenfassung. 
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Unter unseren eigenen Beobachtungen gewinnt folgender, längere Zeit 
hindurch verfolgter Fall von 


. Angeborenem einseitigen Nierendefekt 


besonderes Interesse. 

Ein im 37. Lebensjahr stehender Mann erkrankte Anfang September 1906 plötzlich 
an Anurie. Man fand eine vergrößerte rechte Niere. 48 Stunden nach Beginn der Erkran- 
kung wurde am 7. September von Herrn Prof. Madelung auf dieser Seite eine Nieren- 


Die Probelaparotomie, z. B. zwecks Abtastung und Besichtigung ` 
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fistel angelegt, worauf die Harnsekretion wieder ganz in Gang kam. Bei der einige Zeit 
nach dieser Operation ausgeführten Kystoskopie konnte nur eine (die rechtsseitige) 
Uretermündung entdeckt werden, so daß man eine rechtsseitige Solitärniere annehmen 
durfte. Als Ursache der Anurie wurde alsdann durch Röntgenphotographie, 10 cm vom 
vesikalen Ureterende entfernt, ein erbsengroßer Ureterstein entdeckt. Dieser, ein Urat, 
wurde im Jahre 1907 durch Prof. Israel mittels extraperitonealer Ureterotomie beseitigt. 

Nachdem der von diesem Eingriff erhoffte Verschluß der Nierenfistel nicht eingetreten 
war, wurde bei einer dritten Operation die Hebung des vermuteten Abflußhindernisses ver- 
sucht, mußte aber wegen großer operativer Schwierigkeiten (perinephritische und peri- 
ureteritische Verwachsungen) unterlassen werden. 

Bis zum Jahre 1909 hatte Patient allen Urin durch die Nierenfistel entleert; nur ab 
und zu gingen einige Kubikzentimeter per vias naturales ab; da stellte sich plötzlich, ohne 
feststellbare Ursache, die Passage nach der Blase zu her, und seither ging der größte Teil 
des Urins durch die Blase ab. Die Nierenfistel wurde vorsichtshalber offen gelassen, da 
ganz allmählich die Folgen einer Infektion des Nierenbeckens bei dem Patienten sich be- 
merkbar machten. 

Seit November 1912 war diese pyelonephritische Infektion klinisch mehr in den 
Vordergrund getreten. Auch der Urinabfluß nach der Blase zu stockte fast vollständig von 
dieser Zeit ab. Die angewandten konservativen Maßnahmen waren ohne Erfolg, und Patient 
ging im Januar 1913 an Urosepsis ziemlich rasch zugrunde. 

Bei der am 20. Januar 1913 von Herrn Prof. Chiari vorgenommenen Sektion fand 
man außer einer starken Reduktion des Nierengewebes, das diffus entzündlich erkrankt und 
von kleinen Abszessen durchsetzt war, eine mäßige Erweiterung des eitrig entzündeten 
Nierenbeckens und der Kelche. Der unterste Kelch war durch einen haselnußgroßen, 
krümligen Phosphatstein ausgefüllt; in einem seitlichen Kelch fand sich ein zweites Phos- 
phatkonkrement von Madenform und Madengröße. Es bestand ferner am Halse des Ureters 
eine deutliche narbige Striktur, sonst wies der Ureter, außer der gut verheilten Ureterotomie- 
narbe, keine Veränderungen auf. Die Behinderung des Urinabflusses muß daher auf die 
entzündliche Schwellung der Stenose am Ureterhalse zurückgeführt werden, die wahrschein- 
lich durch ein längeres Liegenbleiben des erst später (im Jahre 1907) aus dem Ureter ent- 
fernten Steines an dieser Stelle bedingt war (geheiltes Dekubitalgeschwür). Durch die 
Autopsie wurde fernerhin das völlige Fehlen der linken Niere, des linken Harnleiters und 
des entsprechenden Abschnittes des Trigonums der Blase festgestellt. Andere Defekte, 
speziell mn dem Genitalapparat, bestanden nicht, außer ciner Hypospadia glandis gering- 
sten Grades. 


Ein zweiter von uns beobachteter Fall von Solitärniere, der schon 
früher mit Rücksicht auf anderweitige Komplikationen Gegenstand einer besonderen 
Veröffentlichung war!), wurde bloß gelegentlich der Sektion der an zunehmendem 
Hirndruck (Hirntumor) verstorbenen Patientin festgestellt. 

Der Fall interessiert besonders wegen der zahlreichen konkomittierenden 
Genital- und anderen Mißbildungen. 


36 Jahre alte Frau; gleich ihrem ebenfalls von uns untersuchten Vater und zwei 
weiteren Geschwistern bietet sie das ausgesprochene Bild der multiplen Neurofibromatose 
(Recklinghausensche Krankheit); daneben intellektuelle Schwäche, mächtige, auf dem 
Boden einer Meningocele entstandene Geschwulst des Hinterhauptes (Fibromyxosarkom), 
schwere Hirndrucksymptome (totale Erblindung usw.). Exitus unter zunehmender Schwäche. 

Autopsie (Prof. M. B. Schmidt): Hydrocephalus internus, angeborener Defekt im 
Os occipitale, Sarkommetastasen des Zwerchfells und der Lunge, Pleuritis haemorrhagica, 
linksseitiger kongenitaler Nierendefekt, Uterus bicornis mit rudimentär 
entwickeltem linken Horn. 


Der Nachweis von solchen fehlerhaften Entwicklungen (wie sie der vor- 
stehende Fall in so reichem Maße aufweist) nicht nur des Harnapparates, son- 
dern auch anderer Organe, speziell der Geschlechtsorgane, ist für die Diagnose 


_ 3) C. Adrian, Ober Neurofibromatose und ihre Komplikationen. Bruns’ Beiträge z. 
klin. Chirurgie, Bd. XXXIX, 1901, Fall 2, S. 44 und Tafel I. 


— 184 — 


von Hemmungsbildungen an Harnleiter, Nierenbecken und Niere von gelegentlich 
geradezu ausschlaggebender Bedeutung, und gerade in neuerer Zeit hat die Kennt- 
nis von diesen Beziehungen zu diagnostischen Zwecken eingehendere Verwertung 
gefunden. | 

Unter allen MiBbildungen des Harnapparates weist nun der ein- 
seitige angeborene Nierendefekt am häufigsten Anomalien des Ge- 
nitalsystems auf. Es bilden, kann man sagen, bei dieser Entwicklungsstorung 


der Niere konkomitierende Anomalien der inneren Geschlechtsorgane — und zwar 
der gleichen Seite — die Regel; normales Verhalten dieser Organe bildet die 
Ausnahme. 


So diagnostizierten unter gleichzeitiger Verwertung einer bestehenden Ent- 
wicklungsstörung des Uterus und auf Grund des kystoskopischen Befundes 
Holzbach?) und Linzenmeier‘) intra vitam eine Solitärniere. 


In dem Falle von Holzbach hatte die angeborene Hemmungsbildung (rudimentäre 
Scheide, bogenförmiges Rudiment des Uterus mit knolligen Tumoren bei einer 49 Jahre 
alten, seit 26 Jahren steril verheirateten Frau, die auch nie menstruiert hatte) Veranlassung 
gegeben zur Ausführung der (Chromo-)Kystoskopie. Dabei lagen keinerlei pathologische 
Erscheinungen von seiten des Harnapparates vor, d.h. die äußere Untersuchung und die 
Urinanalyse ergaben nichts Abnormes. Die Kystoskopie ließ, trotz genauen Absuchens, 
das Vorhandensein einer rechtsseitigen Uretermündung samt ihres Wulstes vermissen; auch 
fehlte die typische Gefäßzeichnung. Holzbach stellte die Wahrscheinlichkeitsdiagnose des 
Fehlens der rechten Niere. 

Bei der später wegen der Genitaltumoren bei der Kranken vorgenommenen Laparo- 
tomie wurde diese Diagnose durch den Palpationsbefund vollauf bestätigt. 

Eine solche operative Bestätigung des Fehlens einer Niere ist in dem Falle von 
Linzenmeier nicht erfolgt. Im übrigen gleicht er der Holzbachschen Beobachtung: 

Frau mit Uterus bicornis, der wegen eines Myoms entfernt werden mußte; bei der 
Nachuntersuchung wurde (chromo-)kystoskopisch das Fehlen einer rechtsseitigen Ureter- 
mündung festgestellt. 


In beiden Fällen und ebenso in unserem ersten oben beschriebenen Falle 
hatte also der kystoskopische Befund, d. h. der kystoskopische Nachweis des 
Fehlens der Uretermündung der einen Seite die Diagnose auf kongenitalen Nieren- 
defekt stellen lassen. 

Dabei ist aber folgendes zu bemerken: 

Die Diagnose „einfacher Harnleiter" und ,Einzelniere" wird nur 
nach wiederholtem negativen Ausfall der Absuchung der Blase mittelst des Kysto- 
skops (eventuell unter Hinzuziehung anderer kystoskopischer Untersuchungs- 
methoden, speziell der Chromokystoskopie) gestellt werden dürfen. 

Auch muB immer noch daran gedacht werden, daß das betreffende Harn- 
leiterostium doch vorhanden ist und nur abnormerweise an einer dem Kystoskop 


1) Eine mit dem Kystoskop diagnostizierte Anomalie im Harnapparat bei Uterus- 
mißbildung. Zeitschr. f. gynäkol. Urologie, Bd. II, 1911, S. 208. — Bogenförmiges Rudi- 
ment des Uterus, Defekt der linken Niere. (Zweiter Fall.) In: Die Beziehungen des Harn- 
apparates zur Physiologie und Pathologie der weiblichen Geschlechtsorgane. Volkmanns 
Sammlung klinischer Vorträge, N. F., Nr. 663/664 (Gynäkologie Nr. 245/246), 1912. Spezieller 
Fall auf S. 520 (4). 


*) Eine Mißbildung am Harnapparat bei Uterus bicornis. Zeitschr. f. gynäkol. Uro- 
logie, Bd. II, 1911, S. 268. 
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bzw. dem untersuchenden Auge nicht zugänglichen Stelle der Blase oder Harn- 
rohre (in das Trigonum, in den Blasenhals, in den hinteren Abschnitt der männ- 
lichen Harnróhre, in die weibliche Harnróhre usw.) ausmündet. 

Eine kystoskopisch nachweisbare ausgesprochene Asymmetrie des Trigonum 
oder ein vollständiges Fehlen einer Hälfte desselben, bei Ausschluß einer an ab- 
normer Stelle der Blase erfolgenden Einmündung eines Harnleiters (sei es, daß 
diese letztere angeboren oder durch passive Gestaltsveränderung des Blasenbodens 
bedingt ist, oder, wie Rumpel') sich ausdrückt, „wenn bei sonst normalen Ver- 
hältnissen die Zeichnung des Trigonums deutlich halbseitig verändert ist‘) — 
gestattet die Diagnose des einseitigen kongenitalen Nierendefektes. 

Tatsächlich ist aber die vollständige Abwesenheit einer Uretermündung beim 
kongenitalen Nierendefekt keineswegs die Regel. 


Es können dabei, wenn auch nur sehr selten, durchgängige, normal in die Blase 
einmündende Ureteren vorhanden sein. Unter den 213 Fällen von einseitigem totalen 
Nierenmangel, die Ballowitz?) aus der Literatur zusammengestellt hat, scheint dics 4mal 
der Fall gewesen zu sein. 

Auch Mankiewicz’) betont, daß unter den von ihm gesammelten 234 Beobachtun- 
gen in einigen Fällen eine Ureteröffnung in der Blase vorhanden war, die 1—2 cm son- 
dierbar war. In wenigen anderen Füllen hatte die Blase an Stelle der normalen Ureteren- 
öffnung nur eine kleine Ausstülpung. In 74 Fällen wird ausdrücklich bemerkt, daß auf 
der Seite des Nierenmangels keine Spur einer Uretermündung in der Blase zu finden ge- 
wesen ist. 


Es kann also die kystoskopische Untersuchung nicht immer vor Mißgriffen 
bewahren, und man wird keineswegs mit Sicherheit durch die bloße Kystoskopie 
Anhaltspunkte für das Bestehen dieser Nierenanomalie gewinnen. 

Immerhin wird man in einem großen Prozentsatz der Fälle durch die Kysto- 
skopie auf den Defekt aufmerksam gemacht werden — vorausgesetzt, daß der 
Zustand der Blase eine derartige Untersuchung erlaubt. | 

Fehlt aber die Uretermündung mit Bestimmtheit, so spricht das fur das 
Bestehen eines angeborenen Nierendefektes derselben Seite. 


Man wird sich also hiiten, in Fallen, in denen die Uretermiindung von Trabekeln 
usw. verdeckt ist, oder die Ausmiindung des Harnleiters in einen Divertikel oder an ab- 
normer, dem Kystoskop nicht ohne weiteres zugänglicher Stelle der Blase, z.B. am Blasen- 
hals, erfolgt, die Diagnose auf einseitigen Nierendefekt zu stellen, andererseits einen solchen 
auszuschließen, wenn der rudimentär entwickelte Harnleiter bei wirklich fehlender Niere 
doch eine Andeutung von Uretermündung aufweist. 

Das dauernde Stillstehen dieser rudimentären Uretermündung spricht in diesem 
Falle entschieden für Nierendefekt; immerhin wird man gut tun, zur weiteren Entscheidung 
und Unterstützung der Diagnose noch andere Untersuchungsmethoden heranzuzichen. 


Beim Aufsuchen und zur Erkennung einer solchen nicht selır ausgebildeten 
Uretermündung leistet die Chromokystoskopie, d.h. die Kystoskopie nach voran- 
gegangener intramuskulärer Indigokarmininjektion, Vortreffliches. 


1) Die Kystoskopie im Dienste der Chirurgie. Berlin und Wien 1909, Urban & Schwarzen- 
berg. Speziell S. 8. 

2) (Бег angeborenen, einseitigen, vollkommenen Nierenmangel. Virchows Archiv, 
Bd. CXLI, 1895, S. 309, speziell S. 390. 

3) Über Nierenoperationen bei Mangel oder Erkrankung der zweiten Niere. Monats- 
schrift über d. Gesamtleist. a. d. Gebiete d. Krankheiten d. Harn- u. Sexualorgane, Bd. V, 
1900, 8.511, speziell S. 526. 
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Auch die Auffindung eines an abnormer Stelle der Blase einmundenden 
Harnleiters wird durch die Anwendung der Farbstoffmethode ungemein erleichtert, 
vorausgesetzt, daß die betreffende Uretermündung überhaupt für das Auge erreich- 
bar und die betreffende Niere noch funktionsfähig ist, also noch Farbstoff in 
genügender Menge eliminiert. 

Gleichzeitig wird es uns also durch dieses Verfahren ermöglicht, festzu- 
stellen, ob ein rudimentär entwickeltes Harnleiterostium arbeitet und Farbstoff 
ausscheidet, d. h. einer vorhandenen normal funktionierenden Niere entspricht. 

Es verhindert also die Sichtbarmachung des Harnwirbels mittelst dieser 
Methode, eine wenig ausgesprochene Harnleitermündung zu übersehen. 

Vor allem wäre aber hier die Röntgenphotographie zu nennen, die unter 
den nötigen Kautelen ausgeführt, bei nicht zu fetten Individuen mit Sicherheit 
über das Vorhandensein oder Fehlen einer zweiten Niere Auskunft gibt. 

Zweckmäßigerweise begnügt man sich dabei nicht mit einer einzigen Auf- 
nahme, sondern man nimmt womöglich mehrere Bilder in verschiedenen 
Höhen auf. 

Den Ureterenkatheterismus zur Diagnose der Solitärniere, Sondierung 
eines eventuell blind endigenden Harnleiters usw. heranziehen zu wollen, ist aus- 
sichtslos, da — insofern überhaupt ein mehr oder weniger langer Harnleiter d.h. 
ein Harnleiterlumen existiert — ebensogut Schleimhautfalten, Strikturen, Biegun- 
gen, Knickungen, Verziehungen des Harnleiters oder anderweitige Hindernisse die 
Uretersonde an ihrem Vordringen hindern können. 

Ebenso zweifelhaft ist das Ergebnis der Palpation. 


Immerhin wird man an das Vorhandensein einer Solitärniere denken müssen, wenn 
das betreffende Organ — eine Erkrankung desselben ausgeschlossen — sehr groß, voluminös 
ist (kompensatorische Hypertrophie der Solitärniere), oder außerdem verlagert ist (dystope 
Einzelniere). 

Ein vermutliches Leersein des Nierenbettes ohne weiteres als kongenitalen Defekt 
zu deuten, ist jedenfalls gewagt. 


So begegnet die Diagnose der Solitärniere unter Umständen unüberwind- 
lichen Schwierigkeiten, vor allem in Fällen, in denen der Zustand der Blase 
überhaupt keine oder keine genaue kystoskopische Untersuchung erlaubt, oder 
die Röntgenphotographie im Stich läßt, z. B. wenn diese wegen ungünstiger 
äußerer Verhältnisse (große Fettleibigkeit, schwerkranker Zustand, Bewußtlosig- 
keit, Urämie des Kranken usw.) nicht mit der nötigen Präzision ausgeführt wer- 
den kann. 


Die Diagnose der 
Hufeisenniere 
gehört, ebenso wie die der eben besprochenen Mißbildung, zu den schwierigeren 
diagnostischen Aufgaben. 
Immerhin ist sie als solche doch schon wiederholt richtig, d. h. vor der 
Operation, erkannt worden. 
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So stellte Israel!) unter seinen 5 Fällen 3mal (Fälle Nr. 2, 3 und 4) die richtige 
Diagnose. 
Auch in den Fällen von Walton®), Kobylinski’, Küttnert) und Braasch?) 
konnte die Diagnose schon vor der Operation als sicher gelten. 


Im Gegensatz zu den zweifelhaften Ergebnissen der Palpation bei der 
Diagnose der Solitärniere gestatten die sich aus dieser Untersuchungsmethode 
ergebenden diagnostischen Merkmale bei der Hufeisenniere in der Mehrzahl der 
Fälle wenigstens eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 


An eine Hufeisenniere wird man nach den bisherigen Erfahrungen dann denken 
können, wenn man eine doppelnieren-hufeisenförmige Geschwulst vor der Lendenwirbelsäule 
fühlt (König), oder wenn sich ein Nierentumor ungewöhnlich medianwärts oder nach vorn 
entwickelt (Socin). 

Charakteristisch in den 3 Fällen, in denen Israel die richtige Diagnose vor der 
Operation stellte, war, daß man einzelne Abschnitte des Organs fühlte und durch Ergänzung 
der fehlenden, durch Vervollständigung der unterbrochenen Konturen zu einer Vorstellung 
von der Gesamtform kam. Am verwertbarsten sind diejenigen Palpationsbefunde, die er- 
kennen lassen, daß der untere Pol einer Niere in einen schmalen wurst- oder walzen- 
firmigen Fortsatz übergeht, der quer vor der Wirbelsäule zur anderen Körperhälfte zieht. 
Dieser Fortsatz ist manchmal nur in kleinerer Ausdehnung fühlbar, z.B. bis zum anderen 
Rande der Wirbelsäule, bald in größerer bis zu seiner Verbreiterung in die kontralaterale 
Nierenhälfte. Den einen kurzen Fortsatz als Verbindungsstück beider Nieren deuten zu 
können, muß das Organ, das in diesen Fortsatz übergeht, durch Tastbarkeit seiner Kon- 
turen als eine Niere erkennbar sein. Dazu gehört aber nicht notwendig, daß ihr ganzer 
Umfang einschließlich des oberen Pols umgriffen werden kann, vielmehr genügt schon die 
Tastbarkeit ihres unteren Konvexrandes und ihres oberen konkaven Hilusrandes in be- 
schränkter Ausdehnung. Ist das Verbindungsstück nicht fühlbar, sondern nur die lateral 
von diesem gelegenen Abschnitte der beiden Nieren, dann könnte ihre Lage und ihre Un- 
beweglichkeit einen diagnostischen Fingerzeig geben. Denn diese Nieren liegen gewöhn- 
lich weiter abwärts und median als normale, und ihre Längsachse nühert sich mehr der 
horizontalen. 

Trotz aller Technik wird uns aber, schließt Israel?) die Palpation oft im Stich 
lassen, besonders bei gewissen Varianten der Hufeisenniere. Ist z.B. das Verbindungsstück 
bandartig fibrós und lang, so wird es nicht gefühlt werden können; ist eine Nierenhälifte 
verkümmert, so wird für sie dasselbe gelten. Sind beide Nieren am oberen Pol verschmol- 
zen, so wird wahrscheinlich die bedeckende Leber ein Hindernis für die Fühlbarkeit sein. 

In dem Falle von Steiner”) von Hufeisenniere ließ ebenfalls lediglich der Palpations- 
befund den Verdacht aussprechen, daß eine derartige Mißbildung vorlag. 


Während der Operation weisen Abnormitäten der Gefäßinsertion und des Ureter- 
verlaufes (vom oberen Rande über die vordere Fläche) auf die Mißbildung hin. 


1) Diagnosen und Operationen bei verschmolzenen Nieren. Folia urologica, Bd. I, 
1907—1908, S. 617. (8 Fülle, darunter 5 Fülle von Hufeisennieren.) 


; *) Rein en fer à cheval calculeux. Néphrolithotomie. Présentation du malade. Société 
belge de Chirurgie, 27 nov. 1909. Ref. in: Annales des malad. des org. gén.-urinaires, 
t. XXVIII, 1910, 2, p. 1802; ferner in: Zeitschr. f. Urologie, Bd. V, 1911, S. 134. 

3) Heminephrektomie bei Hufeisenniere. Folia urologica, Bd. VI, 1911, S. 134. — 
Héminéphrectomie d'un rein en fer à cheval. Communication à la Société russe d'Urologie, 
Séance du 26 janvier 1911. Ref. in: Journ. d'Urologie, t. I, n? 3, 15 mars 1912, p. 41D. 

*) Ein Fall von Hufeisenniere. Mediz. Sektion der Schles. Ges. f. vaterl. Kultur zu 
SE Sitzung vom 3. Febr. 1911. Ref. in: Berliner klin. Wochenschrift, 1911, Nr. 11, 

. 4971498. 


5) The clinical diagnosis of congenital anomaly in the kidney and ureter. Annals 
. Surgery, vol. LVI, No.5, Nov. 1912, p. 726. Speziell p. 727—729: Fused kidney und 
ig. 1 u. 2. 
6) L s. c. 1907/1908, 5. 619/620. 
”) Hufeisenniere. Infizierte Kalkulose der rechten Hälfte. Verband d. Deutsch. Ges. 
f. Urologie, IIL Kongr. in Wien 1911. Berlin-Leipzig 1912, 5. 138. 


== 198 == 


Auf ein weiteres Mahnzeichen im Verlauf der Operation macht Paschkis!) aufmerk- 
sam: das ist die Schwierigkeit der Bloßlegung und Luxation des unteren Nierenpols. 

Dieses Symptom, im Verein mit dem Vorhandensein abnorm verlaufender Gefäße, 
dürfte in der Tat ein untrügliches Zeichen dafür sein, daß eine Hufeisen- bzw. Verschmel- 
zungsniere vorliegt. 


So gut wie nichts ist zur Diagnose der Hufeisenniere von der Kystoskopie 
zu erwarten. 


Bekanntlich ist das Verhalten der Harnleiter bei Verschmelzungsnieren in der Regel 
derart, daß sie an normaler Stelle in die Blase eintreten, so daß der kystoskopische Nach- 
weis von zwei an normaler Stelle der Blase einmündenden Ureteren gar nichts beweist 
bezüglich des Verhaltens der Nieren, speziell also auch nicht dafür, daß wir es auch mit 
zwei getrennten Nieren zu tun haben. 


Auch ist es nach Küster‘) nicht häufig, daß das verbindende Mittelstück 
einen eigenen, dritten Harnleiter besitzt, wie in einem von Bostroem®) beschrie- 
benen Falle. -. 

Hier mündete dieser dritte Harnleiter mit weiter Öffnung an der linken Seite der 
Harnblase, an der Stelle, wo der normale linke etwa münden sollte, während der Ureter 


der linken Niere um 1,2 cm tiefer im linken Querwulst des Trigonum Lieutaudii mündete, 
und zwar mit äußerst feiner Mündung. Der Ureter der rechten Niere mündete normal. 


Anders das Ergebnis der Röntgenphotographie. 

Sie hat, da sie den bisher besprochenen Untersuchungsmethoden an Sicher- 
heit und Einfachheit überlegen ist, auch bei der Diagnose der Hufeisenniere eine 
große Bedeutung gewonnen und wird sich in manchen Fällen mit Vorteil ver- 
wenden lassen. 

In besonders günstig liegenden Fällen (nicht zu fette Person usw.) und bei 
ganz einwandfreiem, gut gelungenem Bild mag unter Umständen die Diagnose 
„Hufeisenniere“ auf Grund der abnormen Lage der Nierenschatten selbst ge- 
stellt werden. 


So ging in einem Falle von Roth*) der Nierenschatten so dicht an die Wirbelsäule 
heran, wie es sonst niemals der Fall ist; mit Recht verwertete Roth dieses abnorme Ver- 
halten für die Diagnose einer Hufeisenniere. 


Besonders gut läßt sich das Radiogramm zur Diagnose der Hufeisenniere 
verwerten, wenn Steine in dem einen oder anderen Nierenabschnitte vor- 
handen sind. 


Bei Steinbildung in einer Hufeisenniere erblickt Rumpe]?) einen Fingerzeig für das 
Bestehen einer Entwicklungsstörung in folgendem Phänomen: Während für gewöhnlich die 
von Nierensteinen herrührenden Schatten im Röntgenbild in der Entfernung von einigen 
Zentimetern seitlich von der Wirbelsäule sichtbar sind, meist unmittelbar unterhalb der 


1) Ein Beitrag zu den Operationen an verschmolzenen Nieren. Wiener med. Wochen- 
schrift, 1910, Nr. 41, S. 2417, und Nr. 42, S. 2492. 

3) Die Chirurgie der Nieren, der Harnleiter und der Nebennieren. Liefg. 52b der 
„Deutschen Chirurgie*. Stuttgart 1896—1902, Enke. Speziell S.116/117. 

5) Verwachsung der Nieren (Hufeisenniere) mit drei Ureteren, Mündung zweier Ure- 
teren auf der linken Seite der Harnblase. Dilatation des Ureters und des Nierenbeckens 
des Zwischenstücks. In: Beiträge 2. pathol. Anat. d. Nieren, Heft 1. Freiburg i. B. und 
Tübingen 1884, S. 24/25. 

4) Röntgenbefund an einer Hufeisenniere. Hufelandische Gesellschaft, Sitzung vom 
10. Nov. 1910. Ref. in: Med. Klinik, 1910, Nr. 51, S. 2040 (sub 10). 

5) Ein Fall von Nephrolithiasis bei bestehender Hufeisenniere. Zentralbl. f. Chirurgie, 
Bd. XXIX, 1902, Nr. 42, S8. 1091. Speziell S. 1094. 
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12. Rippe, gelegentlich auch etwas höher oder auch tiefer, findet sich der Steinschatten 
bei Hufeisenniere hart an. der Wirbelsäule, in der Höhe des 2. und 3. Lendenwirbels, die 
Querfortsätze zum Teil deckend. 

Eine solche abnorme Lage eines Nierensteinschattens auf der Röntgenplatte wird 
jedenfalls, nach Rumpel, zu denken geben müssen und in ähnlichen Fällen die Diagnose 
auf Hufeisenniere ermöglichen. 

Auf diese ungewöhnlich tiefe und mediane Lage des Steinschattens in Fällen von 
Hufeisenniere macht Rumpel') auch in seinem Atlas aufmerksam, und er empfiehlt, „bei 
ähnlichen Röntgenbefunden an eine solche Gestalt- und Lageanomalie der Nieren zu denken“. 

In dem Falle von v. Frisch?) konnte, als sich bei der Operation das Vorhandensein 
einer Hufeisenniere herausgestellt hatte, nachträglich der auf der Réntgenplatte scht, 
bare, dicht an der Wirbelsäule gelegene scharfe Schatten („dicht an der Wirbelsäule linker- 
seits in der Höhe des 3. Lendenwirbels scharfer kreisrunder Fleck von b mm Durchmesser, 
der aber wegen seiner ungewöhnlichen Lage nicht als Steinschatten gedeutet wird“) richtig 
gedeutet werden. Der Abgang des in seiner Größe dem Schatten entsprechenden Nieren- 
steines (erbsengroßes Urat) mehrere Wochen später bestätigte die Richtigkeit dieser Annahme, 

V. Blum’) endlich hatte in einem ähnlichen Falle aus diesem eigenartigen Röntgen- 
befund (Konkrementschatten innerhalb des Wirbelsäulenschattens) das Vorhandensein einer 
Hufeisenniere vermutet. Diese Vermutung erwies sich auch durch die Operation als richtig. 


Auch die Radiographie der Harnleiter, d. h. der mit der Radiographie 
kombinierte Ureterenkatheterismus, und die Pyelographie nach Voelcker und 
v. Lichtenberg, d. h. die Radiographie der Niere, des Nierenbeckens und des 
Harnleiters nach Kollargolfüllung des Nierenbeckens, werden sich unter Umständen 
zum Nachweis von Anomalien des Ureterverlaufes, von abnormen Lagerungen des 
Nierenbeckens und vor allem von fehlerhaften Insertionen des Harnleiters in das 
Nierenbecken, wie sie der Hufeisenniere eigen sind, als nutzlich erweisen. 

In einem von uns beobachteten Falle von Hufeisenniere waren 
wir vor der Operation der Diagnose durch relativ einfache Uberlegungen wenig: 
stens sehr nahe gekommen. 


Der Patient, ein 23 Jahre alter Spitalwärter, litt seit са. !/, Jahr an intermittieren- 
den Schmerzen in der rechten Bauchseite mit Erbrechen usw. Als Ursache dieser Schmerz- 
anfille deckte die Radiographie einen mandelgroßen Steinschatten auf in der Höhe des 
2. Lendenwirbels rechterseits, zwei Finger breit vom Rande der Wirbelsäule entfernt. Der 
Опа war klar und enthielt ab und zu vereinzelte Erythrozyten. Die Chromokystosko- 
pie ergab normale Blasenschleimhautverhältnisse und reizlose Ureterenmündungen beider- 
seits. Rechterseits (Steinseite): kräftige Blauausscheidung; linkerseits: deutliche, im ganzen 
aber seltene wurmförmige Kontraktionen, ohne jede Andeutung von Blau- oder überhaupt 
Flüssigkeitswirbel bei 20 Minuten wihrender Beobachtung. 

Auf Grund dieses Befundes wurde an eine rechtsseitige Solitärniere mit Stein, aber 
sonst guter Funktion gedacht. Die linke Niere wurde als entweder überhaupt nicht vor- 
handen, oder aber als sehr atrophisch, kongenital hypoplastisch, angenommen. Jedenfalls 
war der linke Ureter, da seine Mündung einwandfrei agierte, wenigstens in seinem 
distalen Abschnitt erhalten. 

Leider eignete sich der Patient wegen seiner Ungeberdigkeit bei dieser einfachen 
Kystoskopie nicht zu weiteren Untersuchungen, Urcterenkatheterismus usw., mit denen 
möglicherweise eine präzisere Diagnose hätte gestellt werden können. 

Die am 30. August 1912 von Prof. Stolz vorgenommene Pyelotomie nach Freilegung 
der rechten Niere fördert einen kleinhaselnußgroßen Stein (Urat) zutage. Die Niere selbst 





1) Die Diagnose des Nierensteins mit Hilfe der neueren Untersuchungsmethoden. 
Ergänzungsband X der „Fortschritte auf dem Gebiete der Róntgenstrahlen, Archiv und 
Atlas der normalen und pathologischen Anatomie in typischen Róntgenbildern". Hamburg 
1903. Speziell Taf. VI, Bild 27 und 28 zu Fall 13, und Text 3.19: Verhalten des Stein- 
schattens in einem Falle von Hufeisenniere. 

*) Anurie bei Hufeisenniere. Verhandl. d. Deutsch. Ges. f. Urologie, IIT. Kongr. in 
Wien 1911. Berlin-Leipzig 1912, S. 133. 

*) Hufeisenniere mit Stein. Ebenda, S. 139. 


Folia urologica. 1918. VIII. Bd. 3. Heft. 14 
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erweist sich als stark verlängert, und bei dem Versuch, den unteren Nierenpol hervorzu- 
ziehen, zeigt sich, daß er weit median reicht und in einen fibrösen Strang übergeht, vor 
dem der Ureter hinzieht: zweifellos der Isthmus einer Hufeisenniere. Von weiteren Ver- 
suchen, die Niere hervorzuziehen, wird darauf hin Abstand genommen. Матице usw., 
glatte Heilung. 


Es handelte sich also im vorstehenden Falle um eine Hufeisenniere mit 
Stein in ihrer rechten Hälfte. 

Das Vorkommen von Steinen in dem einen Anteil oder beiden Abschnitten 
einer Hufeisenniere ist keineswegs ein sehr seltenes Ereignis. v. Lichtenberg 
und ich haben in unserer oben erwähnten Arbeit!) allein 22 Fälle aus der 
Literatur zusammengestellt. 

[Noch häufiger ist das Vorkommen von Hydro- bzw. Pyonephrose bei Huf- 
eisenniere: wir fanden 48 einschlägige Fälle ?).] 
| Von einer ungewöhnlich medianen Lage des Steines im Röntgenbild 
war in unserem Falle keine Rede, so daß dieses Symptom nicht zur Diagnose 
herangezogen werden konnte. 

Auch der Palpationsbefund ante operationem bot keinerlei Besonder- 
heiten dar, die hätten verwertet werden können. 

Hingegen wies uns während der Operation der Verlauf des Ureters, 
der am oberen Rande des Nierenbeckens entsprang und vor der Niere hinabstieg, 
sowie die Unmöglichkeit der Bloßlegung und Luxation des unteren 
Nierenpols darauf hin, daß es sich um eine Hufeisenniere handelte. 

Noch mehr ließ sich aus dem eigentümlichen Ergebnis der Chromo- 
kystoskopie (kräftige Blauausscheidung aus der rechten Uretermündung, d. h. 
der Steinseite; deutliche, im ganzen aber seltene wurmförmige Kontraktionen der 
linksseitigen Uretermündung ohne jede Andeutung von Blau- oder überhaupt 
Flüssigkeitswirbel bei 20 Minuten währender Beobachtung; dabei klarer, eiweiß- 
freier Blasenurin) schließen, daß der linksseitige Abschnitt der Hufeisenniere sehr 
rudimentär entwickelt war, und daß sein Ureter (da seine Mündung einwandsfrei 
agierte), wenigstens in seinem distalen Teile, erhalten war. 


1) 1. в. с. 1913, S. 183/184. е) 1. в. с. 1913, 8. 184/185, 


(Fortsetzung folgt.) 


„== — Ger a en 


—  — саан. А 


Biicherbesprechungen. 





Georg Zuelzer, Innere Medizin, Bd. II. Bd.VII der Leitfäden der praktischen 
Medizin, herausgegeben von Prof. Dr. Ph. Bockenheimer, Berlin. Leipzig 1913, 
Verlag von Dr. Werner Klinkhardt. (Gcheftet M. 9,—; gebunden M. 10,—. Bei Sub- 
skription auf das ganze Unternehmen geheftet M. 8,10.) 


Der vorliegende VII. Band obiger Sammlung behandelt auf ca. 350 Seiten die Krank- 
heiten der Digestionsorgane, der Niere und Harnblase, der Milz, der Schilddriise, des Blutes 
und die Stoffwechselerkrankungen. 

Wie es der Zweck des Unternehmens erfordert, sind die einzelnen Gebiete in kurzer, 
konzentrierter Fassung behandelt, um den Arzt resp. den Studierenden tiber den jeweiligen 
Stand der Wissenschaft und Technik in den vielen Einzeldisziplinen der Medizin schnell 
zu informieren und auf dem Laufenden zu erhalten. Gleichwohl stellt das Werk kein 
Kompilatorium dar, sondern das Ganze ist eine durchaus selbständige, auf der Höhe der 
Wissenschaft stehende Arbeit. Speziell sind die Gebiete, auf denen der Verfasser wissen- 
schaftlich schöpferisch sich betätigt hat, speziell Diabetes und andere Stoffwechselerkran- 
kungen, mit großer Liebe bearbeitet. 

Bei einer Neubearbeitung des Werkes würde unseres Erachtens dasselbe an Wert 
gewinnen, wenn der Autor in Zukunft bei den Kapiteln über Magen- und Darmkrank- 
heiten den röntgendiagnostischen Dingen eine eingehendere Berücksichtigung zuteil wer- 
den ließe. G. Kulisch (Halle a. d. S.). 


Viktor Blum (Wien) Nierenphysiologie und funktionelle Nierendiagnostik im 
Dienste der Nierenchirurgie und der internen Klinik. 89,121 Seiten. Leipzig 
und Wien 1913, Franz Deuticke. Preis 4 M. 


»Die letzten Bestrebungen der modernen funktionellen Nierendiagnostik gehen dahin, 
an Stelle empirisch gefundener Leitsätze eine physiologisch aufgebaute Diagnostik zu setzen, 
die allgemeine Beurteilung der Nierenfunktion durch eine ‚topische‘ Prüfung der Teil- 
funktionen der Niere zu ergänzen. Diesen Bestrebungen verdankt die Nierenchirurgie 
bei der Beurteilung der Indikationen zur Nephrektomie und zu konservativen Nieren- 
operationen große Fortschritte und Erweiterungen ihrer Erfolge; aber auch für die interne 
Klinik der Nierenkrankheiten führt der neu betretene Weg zu einem erfolgverheißen- 
den Ziele, zu einer sicheren Erkenntnis der verschiedenen Formen der Nierenaffektionen 
und zu einer rationellen Therapie derselben, die von der bisher üblichen, schablonenhaften 
Behandlung der Nephritis wesentlich abweicht.“ 

Nach einem historischen Rückblick auf den Beginn der funktionellen Nierendiagnostik 
berichtet Verf. in der vorliegenden Monographie über den gegenwärtigen Stand der funk- 
tionellen Nierendiagnostik und über ihre klinische Verwertbarkeit &n der Hand von aus- 
gewühlten Beispielen aus der v. Frischschen urologischen Abteilung. 

Der Inhalt des Buches gliedert sich in folgende Hauptkapitel: Physiologie der 
Nierenfunktion; Nierensuffizienz und Niereninsuffizienz; Methoden der 
funktionellen Nierendiagnostik — Prüfung der Toxizität; Kryoskopie des Harns; 
Kryoskopie des Blutes; Blutgerinnungszeit und Nierenfunktion; Verdünnungsversuch und 
experimentelle Polyurie; Diuretin-Euphyllinversuche: Methylenblauprobe; Indigokarmin- 
probe; Phloridzinprobe; Hippursäure- und Diastaseprobe; Phenolsulphonephthaleinprobe —; 
Versuch einer topischen Nierendiagnostik auf Grund der Funktionsprüfung; 
Bedeutung der funktionellen Nierendiagnostik für die chirurgische und 
medizinische Klinik der Nierenkrankheiten. 

Das Buch sei einem eingehenden Studium dringend empfohlen. 

P. Wagner (Leipzig). 
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Hanns Pollitzer (Wien), Ren juvenum. Beiträge zur Kenntnis der orthostati- 
schen Albuminurie. 8°, 180 Seiten. Berlin und Wien 1913, Urban & Schwarzen- 
berg. Preis 7 M. 


Die in der vorliegenden Monographie zusammengcfaßten Untersuchungen entstammen 
der Ortnerschen medizinischen Klinik in Wien und beschäftigen sich hauptsächlich nur 
mit einer Erscheinungsform des Ren juvenum, nämlich jener, die mit orthostatischer 
Eiweißausscheidung einhergeht. Die Nieren von Kindern und Jugendlichen sind durch 
eine Neigung zu Albuminurie ausgezeichnet, die den Nieren Erwachsener nicht zukommt. 
Die Ursache kann aber nicht allein die Zartheit der infantilen Niere sein. Die ortho- 
statische Albuminurie spielt erst vom fünften Lebensjahr an aufwärts in der Pathologie der 
Jugendlichen eine Rolle, die in der Pubertätszeit ihren Höhepunkt erreicht und mit dieser 
an Häuigkeit jäh abnimmt. Dem Verf. erscheint als die Besonderheit des fünften Lebens- 
jahres, daß das Kind um diese Zeit aus der mehr oder minder sorgfältigen Hegung der 
Kinderstube in das öffentliche Leben hinausgelassen wird und dort den Kampf mit allen 
dessen schädigenden Einwirkungen aufzunehmen hat. „Biologisch sind es zwei Schlacht- 
linien, auf denen es sich in unseren Gegenden zum erwachsenen Menschen durchzuschlagen 
hat. Die eine ist der Kampf gegen den Tuberkelbacillus, die andere der Kampf gegen die 
alltäglichen, von Traumen und der Witterung nur begünstigten Kokkeninfektionen. Ausdruck 
des Kampfes gegen den Tuberkelbacillus ist die Tatsache, daß um die Pubertätszeit ein so 
hoher Prozentsatz von Individuen eine positive Pirquetsche Reaktion aufweist. Als Aus- 
druck des Kampfes gegen die Kokkeninfektion erscheint ung der hohe Prozentsatz von 
Individuen, die um die Pubertätszeit irgend eine Form der Albuminurie zeigen. Diesen 
Zustand, der an sich noch keine Krankheit, sondern eine verminderte Resistenz bedeutet, 
möchten wir als Ren juvenum bezeichnen.“ „Bei dem einen Teile der Individuen äußert 
sich dieser Zustand in einer ganz bedeutungslosen Form der Albuminurie nach mäßigen 
körperlichen und geistigen Anstrengungen. Zum ärztlichen Problem im engeren Sinne aber 
wird er in jenca Erscheinungsformen, die als Albuminuria minima und als orthostatische 
Albuminurie zu bezeichnen sind. Orthotische Albuminurie ist im Grunde nur eine 
spezielle Erscheinungsform der Albuminuria minima bei einem orthotischen 
Individuum.“ | 

Verf. hebt dann weiterhin hervor, daß bei einem Teile der Jugendlichen, auch bei 
solchen, die keine Albuminurie haben, etwa vom siebenten Jahre an aufwärts, der zweite 
Faktor einsetzt, der das Bild der orthotischen Albuminurie beherrscht. „Auf Basis einer 
Hypotonie des gesamten Organismus und speziell des Gefüßsystems entwickelt sich eine 
abnorme Reaktionsfühigkeit der Gefüße und der sie steuernden Nerven, die zu dem mehr 
oder minder ausgeprägten Bilde der statischen Neurose führt. Dadurch wird eine be- 
stehende Albuminophilie in die Form der orthostatischen Eiweißausscheidung gezwängt. 
Bei einem Teile trägt zu dem schroffen Wechsel zwischen Albuminurie und Analbuminurie 
auch jene Tatsache bei, daß manche der statischen Neurotiker im Liegen unter abnorm 
negativ albuminotaktischen Wirkungen stehen, weil bei ihnen die Horizontallage im gegen- 
sätzlichen Sinne ebenso wirksam ist, wie die aufrechte Haltung.“ 

Die Ortner gewidmete Monographie beginnt mit einem historischen Überblick, der 
ein Literaturverzeichnis von 326 Nummern aus den Jahren 1841—1910 umfaßt. Verf. be- 
spricht dann nacheinander: physiologische und juvenile Albuminurien; die Rolle der Lordose 
im Mechanismus und der Klinik der orthostatischen Albuminurie; den neurotischen Ortho- 
statismus (statische Neurose); den läsionellen Typus der orthostatischen Albuminurie; die 
„spezifische Diurese“ und deren Veränderung bei läsionellen Albuminurien; die Chondroiturie; 
Zusammenfassung und Prognose; die Therapie orthostatischer Albuminurien. Hier hebt Verf. 
ganz besonders hervor, daß in allen Fällen, wo sich die Zeichen der Insuffizienz des lym- 
phatischen Apparates durch Neigung zu Angina, durch Hypertrophie und chronische Ton- 
sillitis bemerkbar machen, es Grundtorderung ist, zunächst einmal dieses Punctum minoris 
resistentiae zu beseitigen. Wenn sich in einer Familie an anderen Individuen die ge- 
nannten Symptome bemerkbar machen, wird es erwägenswert sein, auch ohne jedes merk- 
liche Zeichen die Tonsillen eines orthotischen Mitgliedes dieser Familie zu entfernen. 

Das Pollitzersche Buch gibt eine Menge Anregungen und sei angelegentlichst 
zur Lektüre empfohlen. P. Wagner (Leipzig). 
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in Prag (Vorstand: Prof. C. Kreibich). 


Uber Doppelbildungen der Harnröhre. 


Von 
Dr. G. Panti, 
Prag. 

Die Doppelbildung der Harnröhre ist eine recht seltene Anomalie; es 
erscheint daher der Mühe wert, anläßlich der Beobachtung eines neuen Falles die 
spärlichen verstreut publizierten Fälle an Hand der zugänglichen Literatur zu 
sammeln und die Ansichten der Autoren über die Entstehung dieser Anomalie 
einander gegenüberzustellen. 

Unter doppelter Harnróhre verstehen wir im allgemeinen einen mit der 
Urethra annähernd parallel verlaufenden Kanal im Penis, der zum Unterschiede 
von entzündlichen Fisteln angeboren, und zum Unterschiede von paraurethralen 
Gängen und durchbrochenen kongenitalen Zysten außer einer entsprechenden 
Länge auch die einer Harnröhre angemessene Lichtung haben soll. Doch ver- 
wischen sich die äußerlich konstatierbaren Unterscheidungsmerkmale oft derart, 
daß durch die klinische Beschreibung allein die Diagnose „Urethra duplex“ nicht 
immer genügend begründet erscheint. Meyer“®, der eine kritische Sichtung einiger 
älteren Fälle unternimmt, stellt für die Diagnose ,Doppelurethra" drei Bedingungen 
auf: der abnorme Kanal muß dorsal von der Urethra verlaufen*); er muß einen 
längeren Verlauf haben, als die anderen akzessorischen Kanále am Penis; und 
er muß eine selbständige Wand besitzen, die der der Urethra gleichwertig ist 
(Urethralschleimhaut, Spongiosa, bindegewebige und muskulöse Umhüllung). Den 
ersten zwei Bedingungen entsprechen wohl die meisten der nachfolgenden Fälle; 
eine histologische Untersuchung fand jedoch nur in den wenigsten Fällen statt. 
Doch stimmen die klinischen Symptome der genauer beschriebenen Fälle mit denen 
der anatomisch untersuchten so genau überein, daB die Diagnose ,Doppelurethra" 
für die meisten als richtig angesehen werden darf. 


*) Meyers Ansicht über die beschriebenen Fülle einer an der ventralen Seite des 
Penis verlaufenden zweiten Harnrühre siehe bei den betreffenden Füllen. 
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Die meisten Beobachter einer verdoppelten Harnröhre führten in ihrer Arbeit 
alle ihnen aus der Literatur bekannten Fälle an. In Anbetracht der Seltenheit 
dieser Anomalie und des klinischen und anatomischen Interesses an solchen Zu- 
sammenstellungen, kann ihnen nicht der Vorwurf erspart bleiben, dabei zu lax 
vorgegangen zu Sein. Denn durch die geringe Anzahl der angeführten Fälle wird 
der Anschein erweckt, als ob die Anomalie viel seltener wäre, als sie es in 
Wirklichkeit ist. Stockmann’ stellte im Jahre 1897 15 Fälle zusammen; 
Burckhardt® erwähnt derer im Jahre 1906 summarisch 22; Aievoli! führt 
im Jahre 1905 23 an; Lebrun°® im Jahre 1912 26. Aus dem Umstande, daß 
die Anomalie an sich in den meisten Fällen keine Beschwerden verursacht, ja 
meist erst anläßlich einer gonorrhoischen Infektion dem Träger und dem Arzt 
bekannt wird; aus dem Umstande weiter, daß einzelne Autoren Gelegenheit hatten, 
diese Mißbildung zweimal zu beobachten, glaube ich schließen zu dürfen, daß es 
bei der Untersuchung nur einer erhöhten Aufmerksamkeit in dieser Richtung be- 
darf, um mehrere solcher Fälle zu eruieren; um so mehr, als die Zahl der publi- 
zierten Fälle weit größer ist, als die erwähnten Autoren angeben, wie aus dem 
Nachfolgenden zu ersehen ist. 

Die älteste Beobachtung einer Verdoppelung der Harnröhre geht bis auf 
Aristoteles? zurück; doch können wir diese wie auch die von Testa°® (1787) 
und Monod*? (1828) der ungenauen Beschreibung wegen kaum hierher zählen. 
Recht ungenau beschrieben sind auch die folgenden drei кане, die nur des histo- 
rischen Interesses halber hier angeführt sein mögen. 

Vesal°® (1543) erzählt von einem Studenten der Rechte, der eine doppelte 
Harnróhre hatte. Die betreffende Stelle lautet: Utcunque tamen sit, hip Patavii 
adolescens juris studiosus, ac e nobili Symionum apud Ferojulienses familia 
natus, mihi familiaris est, qui in glandis apice duos obtinet meatus, unum 
semimi, alterum urinae paratum. 

Fabricius Hildanus Guilelmus! schreibt im Jahre 1682: Einen Knaben 
von 12 Jahren habe ich oft zu Köln besucht, welchem die Natur einen doppelten 
Harngang gegeben hatte, durch welche beide er den Harn ohne Schwierigkeiten 
entleerte. Sie waren an der gewohnten Stelle, doch einer über dem anderen und 
mit einem gar zarten Häutlein unterschieden, aber der andere war um etwas 
gekrümmt, so daß der Harn dadurch nicht geradehin wie bei dem oberen, son- 
dern etwas unter sich geflossen. 

Baillie Matthew“ (1794): Ich sah ein Beispiel dieser Bildung der Teile, 
wo ein Kanal außer der Harnröhre gebildet war, ungefähr zwei Zoll in der 
Länge hatte, und an einem Ende in einen blinden Sack endigte, am anderen 
sich in der Eichel dort öffnete, wo dies gemeiniglich die Harnrobre tut. Wie 
häufig diese Varietät sein mag, will ich nicht auf mich nehmen zu bestimmen. 
Diese Abweichung in der Struktur kann man nicht als eine Krankheit ansehen, 
sondern bloß als eine Mißbildung der Teile, die meines Wissens von keinem 
wesentlichen Nachteil begleitet wird. 
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Im Nachfolgenden seien die Beschreibungen der einzelnen Autoren in chro- 
nologischer Reihenfolge angeführt. Ich beschränke mich dabei nur auf die wich- 
tigsten Angaben derjenigen Autoren, die fast in allen anderen Arbeiten genau 
zitiert sind; verweile dagegen länger bei denen, die bisher übersehen wurden, 
und deren Arbeiten mir zugänglich waren. 

Cruveilhier? (1852): Außer der normalen Urethra fand sich ein engerer 
Kanal, der an der Corona glandis entsprang und sich durch eine beträchtliche 
Größe auszeichnete, indem er fast der ganzen Länge des Penis entsprach, und 
sich genau in der Mittellinie von der Zusammenflüßstelle des Rutenschaftes bis 
auf die Dorsalseite der Eichel erstreckte, wo er seine Mündung oberhalb des 
Orific. cutan. urethrae mit einer viel engeren und rundlichen Öffnung erfahren 
hat. Durch eine spätere Zergliederung wurde der Nachweis geliefert, daß jener 
lange, fistulöse Gang aus dem Zusammenflusse der beiden Ductus ejaculatorii 
hervorgegangen ist, welche, anstatt die Prostata in bekannter Weise zu durch- 
setzen, um diese herum auf den Rücken des Penis gelaufen sind, so daß dieser 
also zum Träger eines gesonderten Harn- und Samenganges geworden ist. 

Marchal’ (1852): Bei einem 28 Jahre alten Soldaten waren zwei Harn- 
röhren zu bemerken. Die eine, normal beschaffene, für eine Bougie Nr.6 durch- 
gängig, in die Blase zu verfolgen. Die andere, abnorme, nur für Nr. 1 durch- 
gàngig, 14 mm von der ersten entfernt, in derselben Richtung verlaufend, 78 mm 
lang, am Lig. susp. penis endend. | 

Luschka?? (1865): Auf dem Rücken des in jeder anderen Hinsicht von 
der Norm nicht abweichenden Penis eines 19jährigen Selbstmörders machte sich 
an der Grenze der Schamhaare eine 4mm breite Öffnung bemerklich, welche an 
ihrem oberen Umfange von einem scharfen, die Umschlagstelle der Cutis bezeich- 
nenden Rande eingefaßt wurde, am unteren sich dagegen ohne deutliche Grenze 
in die Haut des Penis fortsetzte. Sie erwies sich als die Mündung eines 1!/, cm 
langen Kanals, welcher von einer blaßroten Schleimhaut ausgekleidet wurde, 
deren geschichtetes Plattenepithel große kernhaltige Zellen zusammengesetzt haben. 
Nach Spaltung des Kanals kamen vier Poren zur Ansicht, die nur für dünne 
Schweinsborsten permeabel waren und sich als Mündungen ebensovieler Aus- 
führungsgänge einer Drüse erwiesen. Diese lag 2 cm vor der Vereinigungsstelle 
der Corpora cavernosa auf der Albuginea der Unterseite der Corpora cavernosa. 
Das hintere Ende der Driise hing durch einen elastischen Faden mit der vorderen 
Blasenwand zusammen. Da die Drüse den Bau der Prostata aufwies, nahm der 
Autor an, daß es sich um das nach vorn aberrierte Mittelstück der Prostata 
handelte, und deutete den Kanal als dessen Ausführungsgang. 

Picardat“* (1866) berichtet von einem jungen Soldaten, der an einer 
leichten Gonorrhoe litt. Am Penis finden sich zwei Öffnungen; nur die obere ist 
Sitz des Ausflusses, und gerade aus ihr kommt kein Urin. Aus den Angaben 
des übrigens intelligenten Kranken geht hervor, daß nach der Ejakulation der 


obere Gang eine fadenziehende klare Flüssigkeit austreten lasse (wahrscheinlich 
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das Prostatasekret), wahrend der konsistentere Teil des Spermas durch die untere 
Offnung abgehe. Der Penis ist normal entwickelt; das Orificium ist an der ge- 
wohnten Stelle an der Spitze der Eichel. Diese weist an der Grenze des oberen 
gegen das mittlere Drittel seiner Außenfläche eine Öffnung von ungefähr 2 mm 
Durchmesser, aus der beständig Eiter ausfließt. Den ganzen Penisrücken entlang 
fühlt man einen verhärteten Strang, der ziemlich schmerzhaft ist, besonders 
unterhalb der Symphyse, wo der Kanal wahrscheinlich blind endete Picardat 
ist der Ansicht, daß der Gang früher einmal mit der Harnröhre kommunizierte ; 
dies war während der Beobachtung nicht der Fall; denn in den Kanal injizierter 
Harn kam nicht durch die Harnröhre heraus; und als eines Tages während des 
Harnens zufällig das Orificium urethrae komprimierte, dehnte sich die Urethra 
unter Schmerzen aus, ohne daß ein Tropfen aus dem oberen Kanal herauskam. 


Verneuil®® (1866)*): Ein an Gonorrhoe leidender Mann hatte auf der Mitte 
des Penisrückens eine entzündete Öffnung, aus welcher sich Eiter entleerte. Die 
Fistel war ca. 2cm lang und bildete unter der Haut einen zylindrischen, härt- 
lichen Strang vom Umfang eines Gansekieles. Verfasser sah damals wegen der 
heftigen Entzündungserscheinungen am Penis die Sache für eine infolge der Ver- 
eiterung eines Lymphgefäßes entstandene Lymphfistel an und unterließ eine weitere 
Untersuchung. 


Ptibram*? (1867): 8 mm oberhalb des Orificium externum beginnt noch 
innerhalb der Glans eine 4 mm tiefe und 19 mm lange Furche, die in die Epi- 
dermis der Haut allmählich überging. 3,6 cm hinter dem Sulcus fand sich eine 
Falte der Penishaut, unter welcher sich eine stark erweiterbare Öffnung zeigte. 
Diese führte in einen Kanal, der für eine dicke Sonde auf 3,9cm Lànge durch- 
gängig war und anscheinend blind endigte. Doch konnte man mit einer Schweins- 
borste noch 1,6cm weiter gelangen. Pribram hielt seinen Fall für demjenigen 
Luschkas analog. Später wurde jedoch der Mann von Prof. Eppinger seziert 
und das Präparat in die Sammlung des Prager Pathologischen Instituts unter 
Nr. 2565 eingereiht. Den pathologisch-anatomischen Befund beschreibt Klebs ?? 
folgendermaßen: Es ist uns nicht möglich gewesen, größere drüsige Körper, wie 
in dem Falle von Luschka, in der Umgebung des Fistelkanals nachzuweisen. 
Der letztere setzt sich viel weiter nach oben fort, und zwar bis hinter die Sym- 
physis ossium pubis. Etwa 2 cm oberhalb des Orificium vesicale urethrae be- 
findet sich in der vorderen Blasenwandung eine trichterförmige Einziehung, die 
in einen 2 cm langen, von Blasenschleimhaut ausgekleideten engen Kanal führt. 
Bei der Eröffnung des Fistelganges zeigte sich, daß er, sich bedeutend verengernd, 
in der Tat bis hinter den Arcus pubis zu verfolgen war. Die Seltenheit des 
Präparates ließ es nicht angemessen erscheinen, weitere Untersuchungen in bezug 
auf die Beschaffenheit der Wand vorzunehmen. 


*) In Verneuils Arbeit: Ectopie congénitale partielle etc. ist dieser Fall nicht an- 
geführt; ich zitiere ihn daher nach Pribram*?. 
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Dollinger!® (1880): 28jähriger Mann. Am Rücken der gut ausgebildeten 
Glans penis befindet sich entlang derselben eine lcm tiefe Rinne, die auch auf 
den Penis übergeht und nach einem Verlauf von ca. 3 cm einen 3!/, cm langen 
Kanal bildet, der in die normale Harnróhre mündet. Die Offnung der normalen 
Harnróhre befindet sich etwas oberhalb der Spitze der Glans penis, und indem 
von ihrer oberen Wand ca. 3 mm fehlen, geht sie als Epispadiasis geringeren 
Grades in die abnorme Rinne der Glans über. Beim Urinieren fließt der größte 
Teil des Urins durch die normale Harnröhre, gegen ein Drittel durch die abnorme 
Öffnung. Das Sperma entleert sich zum größten Teil aus der oberen Öffnung. 

Luxardo* (1882): Das Orificium externum von ovaler Form. Zog man 
die Lefzen auseinander, so fand man drei Öffnungen, die übereinander gelegen 
waren. Aus der untersten kam der Harn, aus der obersten das Sperma; die 
mittlere Öffnung war ganz klein und entleerte keine Flussigkeit. Der unterste 
Gang war 17 cm lang und führte in die Blase, der oberste 14 cm und endigte 
anscheinend blind.*) 

Perkowsky“ (1883): 25jähriger Mann. An der Glans penis zwei Öffnun- 
gen, deren untere in die Blase führte. An der oberen Seite der Eichel befindet 
sich eine Rinne, die sich bis zur Corona glandis erstreckt, deren Ränder gefaltelt 
erscheinen, und deren oberes Ende in eine Öffnung übergeht und zu einem Kanal 
unter der Haut führt, der entlang oberhalb beider Schwellkörper bis zur Symphyse 
zieht und daselbst in die Tiefe sich verliert. Nach Spaltung des Ganges zeigte 
sich hinter der Öffnung der normalen Fossa navicularis entsprechend eine Er- 
weiterung des Kanals. 

Poisson‘ (1886): Die abnorme Öffnung fand sich an der Spitze der 
Eichel; der Harn ging durch diese Öffnung ab. Im 18. Lebensmonat wurde das 
Harnlassen schwerer, und bemerkte die Mutter, daß sich während des Urinierens 
die Harnröhre wulstartig von der Eichel bis zum bulbösen Teil vorwölbte und 
sich in der Gegend des Bändchens eine ampullenartige Vorwölbung bildete, die 
sie durch Fingerdruck zum Platzen brachte, worauf der Harn auch durch die 
hierbei entstandene Öffnung abging. Mit 3 Jahren fand Poisson neben der 
Öffnung am Bändchen eine Öffnung an der Spitze der Eichel, durch die eine 
Meisselsonde nur schwer bis an den Anfang des bulbösen Teiles drang, dort aber 
von einem Hindernis aufgehalten wurde. Durch die ganz feine Öffnung in der 
Gegend des Bändchens drang eine Sonde in die dahinter weite Harnröhre ein. 
Der Harn ging also anfangs durch den abnormen Gang ab.**) 

Englisch*® 1. (1888): Ein 81jahriger Mann bemerkte nach seiner Ver- 
heiratung einen Knoten am Dorsum penis; hinter diesem eine Offnung, aus der 
sich ein schleimiger Ausfluß zeigte. An der Spitze der Eichel eine 3 mm weito 
Offnung, die durch eine Querfalte in zwei Teile gespalten war; der obere fiihrte 
in einen ganz kurzen, blind endigenden Kanal, der untere in die Harnröhre. 


*) Aievoli! bemerkt, daß der Fall wohl nicht hierher zu rechnen sei. 
**) Meyer*? glaubt nicht, daB der Fall hierher zu rechnen sei. 
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3'/s cm hinter der Fichelfurche befindet sich am Rücken des Penis eine 4 mm 
weite Öffnung, die in einen 4,3 cm langen Gang übergeht, der vorn unmittelbar 
unter der Haut zieht, im hinteren Teil sich in die Tiefe senkt und zwischen 
beiden Schwellkörpern in der Gegend der Schambeinfuge blind endigt. 

Lejars?' (1888): 30jähriger Mann, gonorrhoisch infiziert. Der Eiter entleert 
sich jedoch nicht aus dem Orificium urethrae, sondern aus einer 3 mm weiten 
Öffnung am Dorsum penis in einer Hautfalte hinter der Corona glandis. Hier 
beginnt ein Kanal, der 4mm im Durchmesser hat und unter der Symphyse 
blind endigt. | 

Ellenbogen!* (1888): Ein 27jàhriger Mann bemerkte, nachdem er an Go- 
norrhoe erkrankte, einen Kanal am Dorsum penis, aus dem sich Eiter entleerte. 
Das Praeputium fehlte am Dorsum, an der Unterseite hingegen war es schürzen- 
artig verlängert. Die Eichel war median bis zur Tiefe von ca. 5 mm gespalten, 
und die so gebildete Rinne war von zwei Wulsten eingesàumt, die in Ruhe ein- 
ander anliegen. Die Rinne war ausgekleidet von einem livid rôtlichen, schleim- 
hautahnlichen, gefaltelten Gewebe. Sie ging auf dem Sulcus in einen Kanal über, 
in dem sich die Sonde bis zur Symphyse vorschieben ließ, Der Kanal weist keine 
Kommunikation mit der Harnröhre auf; Harn geht nie durch ihn ab. Verfasser 
hält den Kanal für eine Erweiterung der Morgagnischen Lakunen. 

Derselbe Autor erwähnt dann noch kurz einen analogen Fall, den er jedoch 
aus verschiedenen Gründen nicht genauer untersuchen konnte. 

Frigerio!” (1891): Am Rücken des Penis ein blind endigender Gang. Am 
Dorsum der Glans eine mit Schleimhaut ausgekleidete Rinne, die gegen die Über- 
gangsstelle der Vorhaut auf die Glans verlief und 3'/,cm lang war. An ihrem 
proximalen Ende ragte ein kleiner konischer erektiler Hócker vor; hinter diesem 
befand sich die Offnung des abnormen, 4cm langen Kanals, in den eine mittel- 
starke Sonde vordringen konnte. 

Woods? (1891) fand bei einem gonorrhoisch infizierten Manne einen Kanal, 
der parallel mit der Urethra über dieser verlief und von ihr durch ein Gewebs- 
septum vollstándig getrennt war. Gleichzeitig bestand einseitiger Kryptorchismus.. 
Der Verfasser glaubte zunächst, daß der untere Kanal dem Harn-, der obere dem. 
Samenabfluß diene. Der Patient, ein intelligenter Mann, gab an, daß in der ersten 
Zeit der Urinstrahl aus beiden Öffnungen mit Blut vermischt gekommen sei. Wegen 
der Entzündung wurde Katheterismus unterlassen. 

Englisch!* 2. (1892); 30jähriger Mann. An der Eichelfurche befindet sich 
eine 3 mm breite Öffnung, deren unterer Rand in die Glans, der obere Rand mit 
einer niedrigen Falte in die Haut der dorsalen Penisfläche übergeht, Die dorsale- 
Eichelfurche ist ganz verstrichen. Die Öffnung führt in einen Kanal, der entlang. 
der Rinne zwischen beiden Schwellkörpern am Penisrücken verläuft und am Ende 
der Schambeinfuge blind endigt. Der Kanal ist für eine Bougie von 3 mm auf 
12 cm durchgängig, liegt anfangs unter der Haut und senkt sich allmählich in 
die Tiefe. 
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Posner-Schwytzer‘® (1893): 20jähriger Mann, gonorrhoisch infiziert. Der 
Eiter kommt aus einer Öffnung oberhalb des Orificium urethrae externum. Harn 
und Samen entleeren sich an der normalen Stelle In den abnormen Kanal kann 
man eine 1!/, mm dicke Sonde 14!/,cm weit einführen. Eine Kommunikation mit 
der Blase oder der Harnróhre konnte nicht nachgewiesen werden. Gleichzeitig 
bestand linksseitiger Kryptorchismus. 

Lang?? (1893): Unterhalb des Orificium urethrae externum befindet sich 
eine zweilinsengroße Öffnung, die auf Druck Eiter entleerte und in einen 3!/, cm 
langen, gegen das Lumen der Harnröhre zu verlaufenden Kanal führte. Wurde 
Methylenblau in den Gang injiziert, so erschien der aus der Harnröhre ausgepreßte 
Eiter blau. Der Harn floß durch beide Öffnungen ab. — Meyer“? hält den hier 
beschriebenen, an der Unterseite des Penis verlaufenden Kanal nicht für eine 
zweite Urethra, sondern für eine durch den gonorrhoischen Prozeß erzeugte Fistel. 

Meisels® (1893): Erster Fall: 27jähriger Mann. Am Rücken des Penis 
fehlt der Sulcus cor., so daß die Glans direkt in die Penishaut übergeht. Am 
Rücken des Penis, 5 mm von der Glans entfernt, befindet sich eine klaffende 
Öffnung, von der aus ein 3 mm dicker Strang entlang des ganzen Penisrückens 
zieht und sich unter dem Schambogen in der Tiefe verliert. Dieser Strang ent- 
spricht einem gonorrhoisch infizierten Gang, der für eine 4mm dicke Sonde bis 
auf 12cm durchgängig war. Wurde in den Kanal Flüssigkeit injiziert, so kam 
nur wenig davon durch die obere Öffnung zurück. Benutzte man zur Injektion 
Methylenblau, so erschien der aus der Harnröhre kommende Harn blau. Doch 
konnte der Autor mit dem Endoskop die Einmündungsstelle des abnormen Kanals 
in die Harnröhre nicht finden, und er nahm an, daß sie sich entweder in der 
Blase oder in der Urethra prostatica befindet. | 

Derselbe: Zweiter Fall: 12jähriger Knabe mit Enuresis nocturna und diurna. 
An der Spitze der Glans befindet sich die normale Harnröhrenmündung. Doch 
kommt der Urin aus einer kleinen Öffnung unterhalb des Orificium urethrae ext. 
in einem feinen Strahle, der sich unregelmäßig windet, wobei sich die Harnröhre 
trommelförmig aufbläst. Aus der Öffnung an der Eichelspitze kommen kaum 
einige Tropfen Harn heraus. Endoskopisch wurde festgestellt, daß über 8 cm 
von der oberen Harnröhrenmündung an der oberen Fläche der unteren Harnröhre 
eine kleine Öffnung besteht, durch. welche die in den oberen Kanal injizierte Flüs- 
sigkeit in den unteren Kanal gelangte. Der Autor bezeichnet dies als einen Fall 
von unterer zweiter Harnróhre. Meyer“? dagegen ist der Ansicht, daß der untere 
Gang wohl die eigentliche Urethra, der obere Gang dann die zweite Harn- 
Töhre war. 

Martin?" (1895): Die Öffnung der Fistel saß dorsal von der Harnröhren- 
öffnung in der Medianlinie. Mit der Sonde stieß man nach 1 cm auf ein Hindernis, 
nach dessen Überwindung man bis zur Symphyse, aber nicht weiter vordringen 
konnte. Veranlassung zur Beobachtung gab wie gewöhnlich eine Gonorrhoe des 
Fistelganges; die eigentliche Harnröhre blieb ohne Infektion. 
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Nobl1*' (1895): 22jáhriger Mann. An der Kuppe der Glans sind zwei gleich 
weite, übereinander gestellte Ausmündungen wahrzunehmen, deren untere in die 
eigentliche, normal weite Harnróhre führte, wáhrend sich von der oberen aus ein 
bis 2 Querfinger vor die Schamfuge reichender Kanal verfolgen ließ. Dieser obere, 
blind endigende Harnróhrenabschnitt weist eine für Sonde Nr.3 leicht passierbare 
Weite auf und ist durch eine quergestellte, 2 mm breite Scheidewand gegen die 
untere Harnróhre hin abgegrenzt. 

Himmel?* (1895) demonstrierte in der k. k. Gesellschaft der Arzte in Wien 
die Genitalien eines Kindes mit doppelter Urethra. Der abnorme Gang führte bis 
in die Blase, war aber in der Gegend der Symphyse durch eine Klappe unter- 
brochen, die nur eine feinste Sonde durchlieB. 

Stockmann”? (1897): Der Penis erscheint verkürzt. Das Praeputium läßt 
sich auf dem Penisrücken nach hinten bis fast zur Symphyse zurückstreifen. Über 
der normalen Harnröhre, von dieser durch eine Schicht kavernösen Gewebes ge- 
trennt, findet sich eine seichte, durch eine leichte Diastase der Corpora cavernosa 
gebildete Halbrinne. In der Gegend der Pubes wird sie durch eine von der inneren 
Präputiallamelle gebildete Falte überbrückt. Beim Zurückziehen dieser Falte sieht 
man in eine trichterförmige, etwa 1cm breite Öffnung. Bei der Miktion spritzt 
der Harn anfangs aus der Öffnung an der Symphyse in einem nach oben gerich- 
teten Strahle; nach einigen Sekunden entleert sich dann der gesamte Harn aus 
der normalen Harnróhre. Durch beide Kanäle lassen sich Sonden in die Blase 
einführen, ohne daß sie sich berühren. In den oberen Gang injizierte Flüssigkeit 
verschwand in der Blase. 

Rasumowski-Kultschin® (1897): Ein alter Mann mit einer Hernie; an 
beiderseitigem Kryptorchismus operiert. Am Dorsum penis, 2cm vom Orificium 
externum urethrae entfernt, beginnt eine 13 cm lange Fistel mit einer 1 cm breiten 
und 2 cm langen Öffnung. 

De Keersmaecker?’ (1898): 18jähriger Mann, gonorrhoisch infiziert. Die 
Glans von normaler Größe; am Dorsum des Sulcus eine gelbliche Kruste Nach 
Abhebung derselben erscheint eine Öffnung, in die sich eine Sonde Charrière 14 
einführen und parallel der Harnróhre 6!/, cm weit vorschieben läßt. Weder Harn- 
noch Samenabgang aus dieser Öffnung ist je beobachtet worden. 

Delbet® (1898) beschreibt einen dorsalen Gang, der 6 mm oberhalb des 
Orificium externum urethrae begann, 14 cm lang war und blind endigte. 

Stinson und Coplin°? (1898) beobachteten einen 17jährigen Mann, der 
an Gonorrhoe litt. Er hatte zwei Kanäle im Penis; aus beiden entleerte sich 
Eiter. Der untere führte in die Blase, der zweite endigte blind in einer Tiefe 
von 21/, Zoll. 

Löw°? (1900): 28jahriger Mann. Wird das Orificium externum urethrae 
durch Anspannen der Lefzen zum Klaffen gebracht, so zeigen sich zwei Ostien 
übereinander, ein kleineres oberes und ein größeres unteres, die durch eine von 
rechts nach links ziehende Brücke von schleimhautähnlicher Beschaffenheit von- 
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einander getrennt sind. Urin und Sperma gehen aus der unteren Röhre ab. Mit 
einer Bougie von 2 mm Durchmesser dringt man in dem oberen Kanal 14!/, cm 
vor. Wird die untere Öffnung verschlossen und Patient aufgefordert zu urinieren, 
so dringen einige Tropfen aus der oberen Öffnung hervor. Verfasser nimmt daher 
an, daß zwar eine Kommunikation des oberen Kanals mit der Harnröhre besteht, 
die Mündung derselben jedoch so fein ist, daß sie sehr bald durch den Druck 
des sich stauenden Harns verschlossen wird. In den oberen Gang mit der ge- 
wöhnlichen Tripperspritze injizierte Flüssigkeit verschwand völlig in der Blase und 
wurde mit der nächsten Miktion entleert. Wurde Methylenblau zur Injektion ver- 
wendet und darauf endoskopiert, so zeigte sich die Urethralschleimhaut in ihrem 
hintersten Abschnitte blau gefärbt. Verfasser nahm daher an, daß der Gang im 
prostatischen Teile der Harnröhre ausmündet. 

Вопа*8 (1905): Sechsjähriger Knabe, der seit seiner Geburt an ständigem 
Harnträufeln beim Gehen und Sitzen litt, so daß seine Kleider stets naD waren; 
beim Liegen aber blieb er trocken. Der ziemlich gut genährte Knabe verbreitet 
schon von weitem einen Geruch von zersetztem Harn. An den Genitalien und 
in deren Umgebung, am Schamhügel sowie um den After war die Haut gerötet, 
ekzematôs. An dem kleinen Penis fand sich folgende Veränderung vor: Von der 
Spitze der Eichel, von der Stelle, wo regelmäßig die normale Harnröhrenöffnung 
sichtbar ist, zog sich eine 3mm breite und 2 mm tiefe, 2!/, cm lange, mit einer 
blaßroten Schleimhaut bedeckte Furche auf die Penisfläche nach rückwärts. Hier 
verlor sich die Furche in einer Öffnung, die wieder die Mündung eines Kanals 
bildete. Der Kanal ging nach rückwärts gegen die Symphyse. Die Vorhaut war 
unten und seitlich gut entwickelt, oben aber mangelhaft, und ihre Ränder gingen 
in die Schleimhaut der Furche über. Wurde der Knabe aufgefordert zu urinieren, 
so konnte die Wahrnehmung gemacht werden, daß ein Teil des Urins sich aus 
der auf dem Rücken des Penis befindlichen Öffnung entleerte. Zugleich sah man 
‚aber an der normalen Stelle der Harnröhrenöffnung eine feine schmale Spalte, 
durch die der größere Teil des Urins ablief. Die Ränder der Spalte legten sich 
übrigens so sehr zusammen, daß diese nur bei genauester Untersuchung wahr- 
genommen werden konnte. In beide Öffnungen konnte ein Nelatonkatheter Nr. 5 
bis zur Blase eingeführt werden, und aus beiden Kathetern floß Harn ab. Daß 
die Kanäle nicht miteinander kommunizierten, sondern jeder für sich in die Harn- 
blase einmündete, wurde in der Weise festgestellt, daß eine Knopfsonde in den 
oberen, eine Metallsonde in den unteren Kanal eingeführt wurde. In den Kanälen 
haben sich die beiden Instrumente nicht berührt, dagegen fühlte man mit der 
Katheterspitze in der Blase oberhalb des Orificium vesicale urethrae das Ende der 
Knopfsonde. Wenn der Knabe aufrecht stand, tropfte aus der oberen Öffnung 
konstant Harn; daraus geht hervor, daß, während die normale Harnröhre durch 
ihren Sphinkter abgeschlossen wurde, die akzessorische an ihrer Einmündungs- 
stelle in die Blase einer Schließmuskulatur entbehrte, so daß der Urin ungehindert 
abfloB. Dieses Harnträufeln hörte im Liegen auf, weil der Urin nicht auf die 
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vordere Wand, sondern auf den Boden und die Rückwand der Blase einen Druck 
ausübte. 

Djedurin® (1905): Neben der für Nr. 40 Béniqué durchgángigen, normal 
lokalisierten Urethralóffnung befindet sich 4 mm entfernt, ihrem oberen Drittel 
entsprechend, ein zweites Orificium, das in einen 14 cm langen Kanal führt, der 
mit der Harnrohre kommuniziert, Den Anfangsteil des Ganges passiert eine 
Bougie Nr. 14, das Endstück Nr. b. Die Urethra und der Gang sind nur durch 
eine dünne Scheidewand getrennt. 

Aievoli und Bonabitacola! (1905): 63jähriger Mann, nie venerisch in- 
fiziert. Eines Tages entdeckte er in der Mitte des Sulcus eine stecknadelkopf- 
groBe Pustel. Er wollte sie durch das populäre Heilmittel entfernen, indem er 
sie mit Harn benäßte und mit der Hand rieb. Die Folge war eine Balanopostitis 
mit entzündlicher Phimose. Ein Arzt, den er aufsuchte, machte eine Inzision ins 
Praeputium und kam nach Abhebung einer Kruste auf eine Öffnung, die in einen 
eiterentleerenden Kanal führte. Daraufhin wurde Patient antiluetisch behandelt, 
scheinbar auf Grund der Diagnose „tertiäre Lues“. Bei der Aufnahme fand Ver- 
fasser ein gut entwickeltes Membrum, die Eichel zum Teil freiliegend, das Prae- 
putium unterhalb der Eichel schürzenförmig verlängert, ödematös. Gegen die dor- 
sale Mittellinie wird das Praeputium zarter, In der Mittellinie weist die Eichel 
eine halbmondförmige Vertiefung auf, ohne eine Spur von Narbenbildung. Aus 
dieser Vertiefung entspringt ein Kanal, der gegen die Symphyse verläuft, und aus 
dem sich auf Druck stinkender Eiter entleert. Eine Sonde läßt sich bei leichtem 
Schmerz bis zur Symphyse vorschieben; der Kanal, der 7!/, cm lang ist, weist 
eine kleine Erweiterung hinter dem Eingang auf und, aus der Beweglichkeit des 
Sondenknopfes zu schließen, auch unterhalb der Symphyse. Eine in die normale 
Urethra eingeführte Sonde verläuft parallel mit der ersteren, ohne sie irgendwo 
zu berühren. In den Kanal eingeführte gefärbte Flüssigkeit färbt nicht den Urin. 
Aus dem oberen Kanal kommt beim Urinieren kein Harn, auch wenn die Urethra, 
durch Druck verschlossen wird. 

Heller? (1908): Bei einem 22jährigen Manne mit einem sonst normalen 
Penis fand sich unter dem Orificium urethrae externum nach Zurückziehen des 
Praeputium in der Haut des Penis eine Öffnung. Führte man in diese Öffnung 
einen dünnen Draht ein, so drang man parallel der Harnröhre 12—15 еш tief 
ein. Der Gang endigte anscheinend blind. Der Mann gab an, daß er bei der 
sexuellen Erregung eine dünne fadenziehende Flüssigkeit aus der Öffnung entleere. 
Der Autor nimmt nach Ausschluß aller anderen Möglichkeiten an, daB es sich 
um den verlagerten Ausführungsgang einer dritten Cowperschen Drüse handle. — 
Meyer“? bestreitet diese Möglichkeit, und gibt zu, daß man es mit einer akzes- 
sorischen Urethra zu tun habe, obwohl sie an der Unterfläche des Penis verläuft, 

Arning? (1909): Das Orificium zeigt leichte Epispadie und zwei Eingänge, 
die untereinander liegen. Eine dicke Sonde, die der Autor in das untere Orificium 
einführte, ging bis an den Blasenhals heran, Eine weniger dicke elastische Bougie 
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läßt sich bequem in das obere Orificium einführen und verläuft ohne Widerstand 
am Dorsum penis bis zwischen die Corpora cavernosa; der Gang schlägt also 
da nach hinten und unten um und vereinigt sich mit der unterhalb gelegenen 
normal weiten Urethra. 

| Hensel (Archiv f. Dermatol. u. Syphilis, Bd. C, S. 318) beschreibt aus- 
führlich zwei Falle von dorsalen Gängen am Penis, und einen Fall, in dem sich 
ein 8 cm langer Gang an der Unterseite des Penis fand; letztere Beschreibung 
mit histologischem Befund. 

Stinelli (Anat. Anzeiger, 1910, S. 20—22; ref. in Monatshefte f. Derma- 
tologie, Bd. LII, S. 532) beschreibt einen Fall von Doppelurethra des Mannes 
und fügt den histologischen Befund bei. 

Ähnliche Fälle haben noch Le Fort!? (1896), Duhot” (1902) und Lebrun?? 
(1912) beschrieben; doch konnte ich weder die Originalarbeiten noch Referate 
hierüber ausfindig machen. 


Im Nachfolgenden sei der von uns beobachtete Fall mitgeteilt. 


J. P., 26 Jahre alt, Sattlergehilfe, aufgenommen am 21. Mai 1913. 

Anamnese. Seit seinem 20. Lebensjahre bemerkt Patient einen geringen Ausfluß 
aus einer kleinen Öffnung in der Eichelfurche, doch glaubt er, daß er es von Geburt an 
habe, da ihm kürzlich seine Schwester erzählte, auch ihr kämen ständig einige Tropfen 
an einer unrichtigen Stelle heraus. Beschwerden hatte er davon nie; manchmal staut sich 
das Sekret an und verursacht ein leichtes Druckgefühl, doch läßt sich dieses durch Aus- 
drücken des Penis beseitigen. Da er Angst hatte, es könnte etwas Böses daraus entstehen, 
suchte er die Klinik auf. Auf Befragen gibt er noch an: Als Kind litt er an Enuresis 
nocturna, doch kann er nicht angeben, ob damals der Harn durch die obere oder untere 
Öffnung abging. Seit er von seinem abnormen Zustande weiß, hat er nie Harnabgang aus 
der oberen Öffnung bemerkt. Das Sekret kommt täglich in einem Quantum von drei bis 
vier Tropfen heraus; in der Früh ist es dickflüssig, nach größeren Anstrengungen reich- 
licher. Die Farbe ist gelblich, manchmal grünlich. Nach einem Coitus pflegt es dünnflüssig 
und fadenziehend zu sein. Beim Coitus hat er nie eine Krümmung des Penis bemerkt. 

Status praesens. Patient mittelgroß, grazil gebaut, gut genährt. Der Penis von 
normaler Größe. Das Praeputium verhältnismäßig kurz, läßt sich kaum über die Corona 
glandis herüberziehen. Angeblich bedeckte es bis zum 12. Lebensjahre ganz die Eichel, 
und fing erst von da ab für die stärker wachsende Eichel zu kurz zu sein. Sulcus allseits 
gut entwickelt. Orificium externum urethrae an der Eichelspitze, ohne Besonderheiten. 
Die Harnróhre zeigt beim Katheterisieren aufer starker Empfindlichkeit nichts Besonderes. 
Àn der oberen Fláche der Eichel beginnt ungeführ in der Mitte eine seichte, ca. 2 mm 
breite Rinne, die sich nach rückwürts auf den Sulcus fortsetzt und stets in der gleichen 
Schicht verbleibt; sie erscheint jedoch gegen den Sulcus zu ticfer, weil sich zu beiden 
Seiten aus der Glans zwei symmetrische Wülste von ca. ömm Höhe erheben, die nach der 
Glans zu allmählich absteigen, gegen die Rinne jedoch und den Sulcus coronarius steil 
abfallen. Eichel, Wülste und auch die Rinne im Bereiche der Eichel sind von Epidermis 
bedeckt. Im Verlaufe am Sulcus ist die Rinne kaum angedeutet. Zieht man jedoch das 
Praeputium zurück, das an der dorsalen Seite ungewöhnlich hoch ansetzt (ca. 3cm hinter 
der Corona glandis), so spannen sich dort, wo man die Ränder der Rinne erwarten müßte, 
zwei niedrige Fältchen der Schleimhaut an, die an der Ansatzstelle des Innenblattes des 
Praeputiums in die seitlichen Ränder einer ca. 2mm breiten, längsovalen Öffnung über- 
gehen. Durch die Öffnung, die sich aufs Doppelte erweitern läßt, gelangt man mit einer 
mittelstarken Sonde in einen Kanal, der in einer Entfernung von ca.7cm von der Öffnung, 
d.i. unter der Symphyse, anscheinend blind endigt. Die Sonde verläuft stets unmittelbar 
unter der Haut, und ihr äußerstes Ende verschwindet dem tastenden Finger erst unter der 
Schambeinfuge; dort stößt die Sonde auch auf Widerstand, und bei dem Versuche, weiter 
vorzudringen, gibt Patient stechenden Schmerz an. Auch mit einer filiformen Sonde gelangt 
man nicht viel weiter. Füllt man den Gang mittelst einer Tripperspritze mit Wasser unter 
ziemlich hohem Druck und hält dann die Mündung mit den Fingern zu, so bleibt der Gang 
s0 lange prall gefüllt, bis-man die Öffnung freiläßt: Es besteht also keine oder wenigstens 
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keine gròbere Kommunikation mit der Blase oder mit der Urethra. Das Rôntgenbild, das 
aufgenommen wurde, während der Gang mit 5°/, Kollargol gefüllt war, bestätigte diesen 
Befund; man sieht am Bild, daß der Schatten stets am Dorsum des ebenfalls als schwacher 
Schatten sichtbaren Penis verläuft und erst unterhalb der Symphyse sich in einem kleinen 
Viertelbogen nach abwärts wendet; dann schneidet er ziemlich scharf ab. 

Das Sekret, das sich besonders in der Früh auf leichten Druck ziemlich reichlich 
entleerte, bestand mikroskopisch aus zahlreichen polynukleären und polymorphkernigen 
Leukozyten und aus Epithelzellen, die zum Teil breit, polygonal, zum Teil schmal, zylin- 
drisch waren; einzelne davon zeigten zwei bis drei Kerne (Versinterung?). Außerdem 
fanden sich zahlreiche Bakterien und Kokken; keine Gonokokken. 

Der Patient wurde am 26. Mai zur chirurgischen Klinik zwecks operativer Beseitigung 
des abnormen Ganges transferiert; doch überlegte er sich es im letzten Moment, und sah 
vorläufig von einer Operation ab. Daher konnte der histologische Befund nicht erhoben werden. 


So selten auch die Fälle von doppelter Harnröhre sein mögen, sie bean- 
spruchen unser klinisches Interesse in erheblichem Maße. Die meisten Beobachter 
stimmen darin überein, daß, ähnlich wie bei den paraurethralen Gängen, eine 
Gonorrhoe der zweiten Urethra viel schwieriger zu beeinflussen ist, als die der 
normalen Harnröhre, ja daß sie sich häufig absolut refraktär gegen alle thera- 
peutischen Maßregeln verhält. Eine zweite Harnröhre war, wie wir gesehen 
haben, in mehreren Fällen Ursache einer Inkontinenz oder einer Enuresis diurna 
(Rona“). Und schließlich kann sich ein Arzt, der bei ungewöhnlichen Zuständen 
am Penis an die Möglichkeit einer Verdoppelung der Harnröhre denkt, die Stellung 
einer falschen Diagnose ersparen. (Der Fall Meisels? wurde als Lithiasis, der 
Fall Aievoli! als Gumma diagnostiziert.) 


Die Therapie kann und soll nur eine chirurgische sein; Exzision des Kanals 
bis unter die Schambeinfuge, eventuell Kauterisation des zurückgelassenen blinden 
Sackes. Die meisten Autoren haben auf die Weise vollständige Heilung herbei- 
geführt. Zu verwerfen ist jeder Versuch, durch Einspritzungen von ätzenden 
Flüssigkeiten den Kanal zur Verödung zu bringen; es kann dabei leicht durch 
teilweise Verwachsung der Wände zur Bildung von Zysten kommen, oder durch 
Narbenschrumpfung zu Verkrümmungen des Gliedes; eine Heilung durch diese 
Methode ist nirgends angeführt, obzwar es an solchen Versuchen sicherlich nicht 
gefehlt hat. Auch unser Patient wurde am Lande in der Weise ohne den ge- 
ringsten Erfolg behandelt. 


Über die Genese und die pathologisch-anatomische Klassifizierung 
der Anomalie gehen die Ansichten der Autoren weit auseinander. Ich halte es 
für überflüssig, alle die verschiedensten Meinungen und Deutungen detailliert 
wiederzugeben, und beschränke mich daher auf eine kurze Darstellung der inter- 
essanteren und plausiblen Anschauungen. 

Luschkas°®® Erklärung, die zweite Urethra wäre ein verlagerter Ausfüh- 
rungsgang eines aberrierten Prostatalappens, wurde bei einem Falle durch die 
Sektion bestätigt und dürfte auch für andere Fälle einige Wahrscheinlichkeit 
haben. Sicherlich trifft sie nicht zu für alle jene Fälle, wo eine Kommunikation 
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des abnormen Ganges mit der Harnrohre oder der Blase besteht; даб sie aber 
auch nicht ohne weiteres auf alle Falle angewendet werden darf, in denen der 
abnorme Gang blind endigt, beweist in unzweifelhafter Weise der Sektionsbefund 
des Pribramschen Falles. 

Zum Verstandnis der Erklarungen, die andere Autoren an ihre Arbeiten an- 
knupften, muß in wenigen Worten die Entwicklung der Harnröhre rekapituliert 
werden. Die Harnröhre entsteht aus zwei genetisch differenten Anteilen: die Pars 
prostatica und membranacea bildet sich aus dem Sinus urogenitalis, die Pars 
cavernosa entsteht in einer etwas späteren Zeit aus den Geschlechtsfalten des 
Genitalhöckers. 

Kaufmann®° nimmt an, daß in der bereits vorgebildeten hinteren Harn- 
rohre sich stauender und Abfluß suchender Harn zu einer Zeit, wo die vordere 
Harnröhre noch nicht gebildet ist, zu einer fistulösen Perforation des Geschlechts- 
hóckers führt. Wenn dann die vordere Harnróhre in Funktion tritt, bildet sich 
ein Septum zwischen Fistel und Urethra aus. Diese Erklärung kann deshalb 
nicht richtig sein, weil ja eine Fistel nicht dieselbe Wandstruktur haben kann, 
wie die Harnróhre. 

Meisels? deutet die Entstehung der zwei parallel verlaufenden Harnröhren 
dahin, daß die beiden gesondert angelegten Teile der Urethra in ihrer Wachs- 
tumsrichtung abweichen, sozusagen aneinander vorüberwachsen. 

Lów?? bringt folgende Erklärung: Die Harnröhre entsteht durch Zugrunde- 
gehen eines Teiles des vielschichtigen Epithels, das die mesodermale Geschlechts- 
rinne erfüllt. Es ist nun denkbar, daß innerhalb dieses soliden Epithelpfropfes 
statt einer zwei Dehiszenzen entstehen. 

Rona“® hält alle akzessorischen Gänge anı Penis für Entwicklungsanomalien, 
die durch Abschnürung von Längsfalten der Harnröhre entstehen. 

Klebs?” hält die zweite Urethra für eine Hemmungsbildung, entstanden 
durch unvollkommene Verwachsung einer Blasen-Penis-Spalte. 

In einer Monographie über die Mißbildungen im Bereiche der Harn- und 
Sexualorgane bemüht sich Meyer‘, mit Hilfe unserer embryologischen Erfah- 
rungen die Genese der Doppelurethra zu erklären und die bisherigen Ansichten 
zu widerlegen. Ich gebe die wichtigsten Stellen mit einer unserer Arbeit ange- 
paßten Kürzung wieder: 

Gegen die von mehreren Autoren (Burckhardt?, Frigerio!?, Lejars?!, 
Perkowski*,, Ellenbogen!?) vertretene Ansicht, daB der abnorme Kanal in der 
Weise entstehe, daB die Corpora cavernosa nur an der oberen und unteren Rand- 
zone verwachsen, führt Meyer an, daD die Corpora cavernosa mit der Umwand- 
lung der Urethralrinne in die Urethralróhre nichts Gemeinsames haben, da die 
Harnróhre nur von ihrem eigenen Schwellkórper umgeben ist. Auch ist der 
Genitalhócker von Anfang an unpaar, und kann daher von einer Verwachsung 
nicht die Rede sein. 

Meisels’®® Erklärung widerlegt Meyer durch Anführung der Tatsache, daß 
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die epitheliale Urethrallamelle in der ganzen Ausdehnung des Penis primar gleich- 
maBig vorhanden ist. 

Meyer selbst versucht die Genese der Doppelurethra folgendermaßen zu 
deuten: Die obere Wand der Urethra entsteht aus der ventralen Kloakenwand. 
Ist diese abnorm weit ventral gelagert, so kommt sie in einem Bezirk in Zu- 
sammenhang mit dem Ektoderm. Es kommt zu mesenchymaler Abschnürung der 
abnorm dorsal gelegenen Epithelien, die total oder partiell sein kann. Die Epi- 
thelien, mit dem Bildungsmaterial für eine Harnröhre ausgestattet, wachsen dann 
mit dem Penis zu langen Kanälen aus, und je nachdem, ob die Abschnürung 
total oder partiell war, endigen sie blind oder kommunizieren mit der Blase und 
mit der Haut am Dorsum penis oder an der Eichel. Die untere Wand der Harn- 
röhre wird relativ spät von der äußeren Haut abgeschnürt, zu einer Zeit, wo 
das mesenchymale Gewebe von hinten nach vorn fortschreitend weiter differen- 
ziert ist, so daß‘ der Eichelharnröhrenabschnitt einige Wochen später von der 
Haut abgelöst und geschlossen wird, als der hintere Penisharnróhrenabschnitt. 
Daher kann es in der unteren Wand keinen Kanal geben, der sowohl aus dem 
von Anfang an kanalisierten, aus dem Sinus urogenitalis entstehenden hinteren 
Harnróhrenabschnitt, als auch aus dem sich viel spater abschnurenden Harn- 
rohrenteil im Penis zusammengesetzt ware. 

Im Nachtrag gibt dann Meyer eine plausible Erklarung fur die ee 
von akzessorischen Kanälen an der Unterseite des Penis, wie im Falle Heller* 
Die Epithelialleiste, aus der sich die Urethra bildet, wird von dem Bindegewebe 
derart umgeben, daß der untere Schenkel der am Querschnitt kreuzförmigen Leiste 
von den sich einander nähernden Lefzen des Bindegewebes abgeschnürt, gegen 
die Oberfläche der Unterseite abgedrängt und abgestoßen wird. Unterbleibt diese 
Abschnürung, so wird dennoch der untere Schenkel nicht zur Bildung der Harn- 
röhre herangezogen, sondern sekundär abgeschnürt, und bildet dann einen sub- 
mukösen Kanal. Erfolgt die primäre Abschnürung, unterbleibt aber die Abstoßung, 
indem der abgeschnürte Epithelzapfen frühzeitig von ektodermalem Gewebe um- 
geben wird, so kommt es zu einem subkutanen Kanal. 


Die anamnestische Angabe unseres Patienten: „seiner Schwester käme auclı 
immer ein Tropfen an einer unrichtigen Stelle“, legt die Vermutung nahe, daß es 
sich auch bei der Frau um eine ähnliche Anomalie handle. Es wäre dies wohl 
der erste Fall, daß eine an und für sich so seltene Mißbildung bei zwei Ge- 
schwistern aufträte. Leider ist es uns trotz aller Anstrengungen bis jetzt nicht 
gelungen, die Frau zur Untersuchung herzubekommen, und kommen wir daher 
über diese, allerdings recht wahrscheinliche Vermutung nicht heraus. Dies gibt 
mir Veranlassung, in kurzem die Doppelbildungen der weiblichen Harn- 
röhre zu erwähnen. Diese sind, wie aus den spärlichen Berichten in der gynä- 
kologischen Literatur hervorgeht, ungleich viel seltener als die der männlichen 
Urethra. 
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Engel"? erwähnt anläßlich der Beschreibung eines Falles von Geburt bei 
doppelten Geschlechtsteilen und doppelter Harnblase und Harnröhre, der eigent- 
lich nicht hierher gerechnet werden kann, da es sich nicht bloß um eine Ver- 
doppelung der Harnröhre, sondern um eine verdoppelte Anlage des ganzen Harn- 
und Sexualapparates handelt, daß ähnliche, aber weniger auffällige Beobachtungen 
schon Bonnot, Cooley, Benicke und Dirner gemacht haben. Ich habe ver- 
gebens in der älteren Literatur nach diesen Beschreibungen gesucht, und kann 
daher nicht angeben, inwieweit sie hierher gerechnet werden können. 

Einen ähnlichen, ebenfalls nicht ganz hierher gehörigen Fall beschreibt 
Trinkler. Er hat ein 3jähriges Mädchen wegen Doppelbildung des Dickdarms 
und des Rektums operiert. Außer dieser Mißbildung lag noch eine Verdoppelung 
des Uterus, aller äußeren Geschlechtsteile, der Harnblase und der Harnröhre vor. 

Von Fällen mit doppelter Urethra bei einfacher Blase habe ich in der Lite- 
ratur bloß folgende angeführt gefunden. 

Fürst?? (1876) beschreibt das anatomische Präparat der Leiche eines jung- 
fräulichen Individuums. 3 mm vor der Mündung der Urethra in die Blase teilt 
sich die Harnröhre gabelig in einen vorderen und in einen hinteren Kanal. Die 
beiden Kanäle machen dann eine Drehung um die Längsachse derart mit, daß 
die Mündungen im Vestibulum nebeneinander liegen. Der linke, früher hintere 
Kanal mündet in der. Medianlinie der Vagina; der rechte, früher vordere 3 mm 
rechts von der ersteren mit einer kleineren Öffnung. 

Macdonald% (1894) erwähnt einen Fall von Bifurkation der weiblichen 
Urethra mit völliger Inkontinenz. Die zweite Mündung lag hinter der normalen 
Urethralmündung an der vorderen Wand der Scheide und führte als trichter- 
formiger Kanal in die Blase. 

Péan“ (1895): Ein 15jähriges Mädchen litt seit seiner Geburt an In- 
continentia urinae. Als es deshalb genauer untersucht wurde, fand sich an der 
vorderen Scheidenwand eine nußgroße Geschwulst, die ihre Größe veränderte, 
wenn die Patientin lag oder stand. Verfasser konstatierte dann, daß bei Druck 
auf die Geschwulst aus einer feinen, 3 mm unterhalb der Harnröhrenmündung 
gelegenen Öffnung Harn entleert wurde, woraus er auf ein Divertikel der Blase 
und eine überzählige Harnröhre schloß. Die Operation bestätigte diese Annahme. 
Nach Einführung einer Hohlsonde in die überzählige Harnröhre wurde letztere 
und das Divertikel durch einen in der Scheide verlaufenden Medianschnitt ge- 
spalten. Es zeigte sich hierbei, daß die akzessorische Harnröhre 8cm lang und 
von der normalen Urethra durch eine dünne Scheidewand getrennt war, daß sie 
sich nach oben trichterfórmig erweiterte, daD das Divertikel hinten oben durch 
eine elliptische, 3 mm im Durchmesser haltende Öffnung mit der Blase kommuni- 
Zierte, aber keine Andeutung einer eigenen Harnleitermindung aufwies. — Es 
konnte sich daher nicht um eine Verdoppelung der Blase gehandelt haben. 

Boije* (1898): Dreijahriges Kind mit Inkontinenz; beim Harnlassen strömt 
der Harn in kräftigem Strahl durch die Harnröhrenmündung an gewöhnlicher 
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Stelle. Dann drangt sich in die Vulva eine Blase von der Größe eines Finger- 
endes vor. Auf Druck entleert sie sich durch eine feine Öffnung unterhalb des 
normalen Orificium externum urethrae. Die normale Harnblase hält normalen 
Harn, die kleinere helleren, an Harnstoff ärmeren und in kleinerer Quantität. 
Durch Einspritzen gefärbter Flüssigkeit wird bewiesen, daß die beiden Blasen in 
keiner Kommunikation miteinander stehen. Verfasser glaubt, daß entweder eine 
überzählige oder eine rudimentäre Niere, die sich in die kleine Blase entleert, 
vorliegt; glaubt jedoch nicht ausschließen zu können, daß die kleine Blase ein 
Urethraldivertikel sei. — Die erstere Annahme setzt allerdings den Wert dieses 
Falles für unsere Kasuistik bedeutend herab. 

Lavaux* (1899) beschreibt einen Fall von überzähliger Urethra unter der 
normalen Harnröhre mit Blasendivertikel und Inkontinenz bei einem 15 jährigen 
Mädchen. \ 

Stretton™ (1900) referiert in der Kidderminster Medical Society über ein 
19 Monate altes Madchen, das zu ihm gebracht wurde, weil es den Harn in 
doppeltem Strahl entleere. Bei der Untersuchung wurden zwei kleine Orifizien 
entdeckt, das eine an der Clitoris, das andere ungefáhr ?/, Zoll hinter dem 
ersteren. Eine Sonde, die in die vordere Öffnung eingeführt wurde, stieß auf 
eine in die hintere Öffnung eingeführte Bougie. Das Vestibulum war von einer 
Adhäsion der Labia minora überbrückt, und der Abfluß des Harns ging vor sich 
durch die zwei kleinen Öffnungen. Stretton spaltete die Scheidewand zwischen 
beiden Kanälen. Er bemerkt, daß das Leiden angeboren war und daß er von 
einer solchen Anomalie in keinem Lehrbuch eine Erwähnung fand. | 

Heinsius?? (1906) stellte der Gynäkologischen Gesellschaft in Berlin eine 
Frau vor, die seit einem Jahre stechende Schmerzen beim Urinieren und seit 
einem halben Jahre ständigen Harndrang hatte. Innerhalb der stark erweiterten 
Urethra liegt eine walnußgroße, höckerige Geschwulst, die von der hinteren 
Urethralwand in der Tiefe mit einem breiten Stiel entspringt. Nach vorn und 
seitlich gehen zahlreiche Schleimhautbrücken zur Harnröhrenwand. Die vordere 
in der Tiefe liegende Scheidenwand fühlt sich hart und infiltriert an. — Stoeckel** 
hält diesen Fall für eine in ihrem äußeren Drittel verdoppelte Harnröhre. 

Grubenmann*' (1912) beschreibt eine sagittale Verdoppelung der weib- 
lichen Harnróhre. Eine in die Clitoris ausmündende Urethra drückte durch Di- 
vertikelbildung die zweite, normale Harnröhre zusammen. Gleichzeitig bestand 
eine Urachuszyste, 

Ist die pathologisch-anatomische Stellung der dorsalen Penisfisteln eine 
unklare und unsere Kenntnis ihrer Genese eine unbefriedigende, so gilt dies in 
weit höherem Maße von der weiblichen Doppelurethra. Der Grund hierfur liegt 
natürlich in der überaus großen Seltenheit dieser Anomalie. In der mir zugäng- 
lichen Literatur fand ich nur bei Fürst” einen Versuch einer Erklärung der 
Genese dieser Mibbildung. Furst glaubt, es handle sich um die Persistenz der 
Duplizitit der ersten Allantoisanlage. Über den Bau der Wand des Kanals und 
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über dessen Auskleidung habe ich keine Angaben gefunden; dies gerade wäre 
überaus wichtig zur Entscheidung, ob es sich wirklich um eine zweite Harn- 
röhre handelt, oder ob wir es wenigstens in einzelnen Fällen nicht mit durch- 
brochenen Zysten zu tun haben, was nach den klinischen Symptomen nicht von 
vornherein ausgeschlossen werden kann. Die klinische Bedeutung ist analog 
derjenigen der Doppelurethra des Mannes. Die chirurgische Therapie hat in 
einigen der angeführten Fälle die besten Resultate erzielt. 
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Zusammenfassung. 


1. Die Doppelurethra des Mannes ist nicht so selten, als für gewohnlich 
angenommen wird; die Verdoppelung der weiblichen Harnróhre ist bis jetzt nur 
in wenigen Fällen beobachtet worden. 

2. Die unter dem Namen „Urethra duplex“ bekannten Fälle haben nicht 
eine einheitliche Genese: ein Teil muß angesehen werden als aberrierte Aus- 
führungsgänge von Drüsen der Genitalsphäre; der andere Teil läßt sich als aus 
einer Verlagerung embryonaler Bausteine der Urethra entstandene akzessorische 
Harnröhren deuten. Die Entscheidung kann in jedem Falle nur durch die Sektion 
oder durch die histologische Untersuchung der Wandungen des Ganges getroffen 
werden. 

9. Bei allen schwer zu deutenden pathologischen Veränderungen am Penis 
ist stets an die Möglichkeit eines Vorhandenseins einer Penisfistel zu denken. 
Im Interesse der Erforschung dieser immerhin seltenen Anomalie sollte man bei 
jeder Untersuchung die Aufmerksamkeit diesem Punkte zuwenden. 

4. In allen Fällen, auch den beschwerdefreien, ist der abnorme Gang zu 
exzidieren, da dadurch der therapeutisch schwer zu beeinflussenden gonorrhoischen 
Infektion des Ganges vorgebeugt werden kann. 

5. Zur Vervollständigung unserer Kenntnis über die Doppelurethra ist es 
wünschenswert, daß alle operativ entfernten oder bei der Sektion entdeckten 
abnormen Gänge am Penis histologisch untersucht werden. 


1. Double urethra in the male is not so rare as generally supposed; 
doubling of the female urethra has been observed yet in very rare cases. 
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2. The cases published as ,urethra duplex" do not have the like genesis: 
some must be considered aberrated excretory ducts of glands of the genital 
region; some others can be explained as accessory urethras developped from 
perverted embryonal germs of the urethra. The decision in any case can be 
given only by autopsy or by histological examination of the duct walls. 

3. The possibility of a penis fistula has always to be thought of in all 
pathological lesions of the penis difficult to explain. Any examination should 
attentively look out for this possibility in the interest of the research of this 
quite rare anomaly. | 

4. In all cases, even in cases without subjective trouble, the anormal duct 
has to be excised in order to prevent a gonorrhoic infection which is very dif- 
ficult to treat. 

5. For the perfection of our knowledge of the double urethra it is desirable 
to examine histologically all anormal ducts removed by operation or found in 
autopsy. (W. Lehmann-Stettin.) 


1. L'urétre double chez l'homme n'est pas aussi rare qu'on l'admet géné- 
ralement. Le dédoublement de l'uretre chez la femme n'a été jusqu'ici observé 
que dans quelques cas. 

2. Les cas connus sous le nom d',Urethra duplex" n'ont pas une génése 
univoque; pour un certain nombre de cas, on doit admettre l'existence de con- 
duis excréteurs aberrants de glandes génitales; dans d'autres cas, on peut les 
considérer comme des urétres accessoires provenant d'un dépót de calculs em- 
bryonnaires de l'uretre. La distinction entre les deux ne peut, dans chaque cas, 
etre établie que par la coupe ou par l'examen histologique des parois du conduit. 

3. Dans tous les cas de lésions pathologiques du pénis difficiles à expli- 
quer, il faut toujours songer à la possibilité de l'existence d'une fistule pénienne. 
Etant donné l'intérêt de la découverté de cette anomalie, il faut toujours dans 
son examen, l'avoir présente à l'esprit, 

4. Dans tous les cas, méme lorsqu'il n'existe pas de troubles, le trajet 
anormal doit étre excisé, car on peut ainsi éviter l'infection gonococcique du con- 
duit, difficile à influencer par nos moyens thérapeutiques. 

D. Pour compléter nos connaissances sur l'uretre double, il serait à sou- 
tracter que tous les cas de conduits anormaux du pénis, découverts opératoire- 
ment ou à l'occasion d'une nécropsie, fussent examinés histologiquement. 

(Saint-Cóne-Paris.) 


1. L'uretra doppia dell'uomo non è tanto rara, quanto generalmente si 
ammette; lo sdoppiamento dell’ uretra femminile non è stato finora osservato che 
in pochi casi. 

2. I casi conosciuti sotto il nome di „uretra duplex“ non hanno una 


genesi uniforme: una parte deve considerarsi quali condotti aberranti di glandole 
16* 
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della sfera genitale; un'altra parte sì può interpretare quali uretre accessorie 
sviluppatesi da una trasposizione di elementi embrionali dell’ uretra. La decisione 
non può esser stabilita in ogni caso che dalla sezione o dall'esame istologico 
delle pareti del condotto. 

3. In tutte le alterazioni del pene difficilmente interpretabili si deve sempre 
pensare alla possibilità di una fistola del pene. Nell’ interesse dello studio di 
questa rara anomalia si dovrebbe in ogni esame pensare a questo fatto. 

4. In tutti i casi, anche quando non esistono disturbi, si deve escidere il 
condotto anomale, perchè cosi si può evitare l'infezione gonorroica del condotto, 
del quale la cura è sempre difficile. 

5. Per completare le nostre cognizioni sull’ uretra doppia è desiderabile, 
che tutti i condotti anomali del pene allontanati coll' operazione o scoperti alla 
necroscopia siano sottoposti ad esame istologico. (Ravasini-Triest.) 


1. Удвоеніе мочеиспускательнаго канала у мущины наблюдается 
не такъ рЬдко какъ обыкновенно думаютъ; удвоеніе женскаго мочепс- 
пускательнаго канала до сихъ поръ распознано было лишь въ немно- 
гихъ случаяхъ. 

2. Случап, извъстные подъ названіемъ „двойной мочеиспускатель- 
ный каналъ“, имВютъ различное происхожденіе: одна часть должна 
быть разсматриваема какъ ваблудшіе выводные протоки железъ половой 
сферы; другая часть можетъ быть истолкована какъ добавочные моче- 
испускательные каналы, возникшие изъ смћценнаго зародышеваго 
строительнаго матеріала уретры. РБшить вопросъ о происхожденій 
двойной уретры въ каждомъ случа можно лишь при вскрытіи или при 
гистологическомъ изслфдовани стфнокъ протока. 

3. При веБхъ патологическихъ измЪненіяхъ члена, трудно под- 
дающихся толкованію, слЬдуетъ думать о возможности существованія 
свища его. Въ цфляхъ изучешя этой во всякомъ случа рЪдкой ано- 
мали необходимо при каждомъ изслЪдовани обращать вниманіе на 
этотъ пунктъ. 

4. Во всфхь случаяхъ, даже если болфзненныхъ явленш нЪтъ, 
необходимо изсЪчь ненормальный ходъ, такъ какъ только этимъ можно 
предотвратить черелойчов вараженіе хода, GEES трудно поддается 
леченію. Ze 
5. Въ цфляхъ дополненія нашихъ внаній объ удвоеніи мочеис- 
пускательнаго канала желательно, чтобы ве ненормальные ходы Ha 
член, удаляемые оперативно или открываемые при медицинскомъ изслЪ- 
довати, были подвергасмы гистологичеёкому изслЪдованію. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Weitere Instrumente 
zur Behandlung der hinteren Harnröhre. 


Von 


Dr. F. Dommer, 
Dresden. 


(Mit 7 Figuren im Text.) 


In den Folia urologica (Bd. У, 1911) veröffentlichte ich drei Instrumente, 
die dazu dienen sollten, die hintere Harnröhre in ihrem oberen und unteren 
Segmente unter Kontrolle des Auges zu behandeln. Es handelte sich um eine 
Elektrode, eine Curette und ein Messer: Apparate, die — an einen Kollmann- 
schen optischen Tubus angesteckt — in das Wossidlosche Urethroskop ein- 
geführt wurden. 

Obwohl sich die Instrumente in der Praxis bewährt haben, namentlich die 
Curette und die Elektrode, so ergab die Praxis andererseits ihre Unzulänglich- 
keit bei polypósen und papillomatósen Wucherungen. 

Diese zu beseitigen, bedient man sich am zweckmäßigsten des Brenners 
und eines bestimmten Messers. 

Erich Wossidlo hat in seinem Buche ,Die chronischen Erkrankungen der 
hinteren Harnröhre. Leipzig 1913" sich des weiteren über die Beschaffenheit 
der Brenner geäußert. Ich lege darauf weniger Wert, als vielmehr auf eine 
absolut sichere Anwendung derselben; mit anderen Worten, auf eine sichere 
Kontrolle der Wirkung des galvanischen Stromes. Dieses Ziel wird erreicht 
durch eine Konstruktion, die am okularen Ende des Wossidloschen Tubus 
vorgenommen wird. 

An den folgenden Figuren mit Text will ich diese Konstruktionsänderung 
veranschaulichen. | 

Fig. I1 zeigt uns den Brenner, Fig. I 2 die neu eingefügte Konstruktion. 
Der Brenner geht in einem Rohr, das in den optischen Tubus eingeschoben wird. 
D stellt eine isolierte Drehscheibe aus Hartgummi vor. Bei 1 munden die Lei- 
tungsschnüre. Ehe man diesen Tubus mit dem Brenner einführt, wird das 
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Okular (0) entfernt und auf den optischen Tubus ein Metallring R (Fig. I 8) ge- 
setzt, an dem ein Scharniergelenk befestigt ist. Die andere Befestigung des 
Scharniers geschieht an dem Luftzuführungsrohr Lu (Fig. I 3). Das Scharnier 


+4 las 


|] == 
| =] 3 





wird nun von Lu nach Le zurückgeschlagen. Le ist eine Leiste, die sich ober- 
halb der elektrischen Zuleitung befindet. Dann wird das Okular aufgesetzt. | 
Was erreiche ich durch diese instrumentelle Einrichtung? Meiner Ansicht 
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nach sehr viel. Außer der Okularinspektion, weiß ich stets, wie weit ich den 
Brenner vorgeschoben und wie weit ich ihn in seitlicher Richtung geführt habe, 
Die Kontrolle gibt mir immer das Scharniergelenk bei der Leiste Le (Fig.13) an. 
Ich kann also z. B. auch das Licht mit Okular vollständig ausschalten und den 
Kauter ruhig weiter arbeiten lassen. Es kann mir auch nicht passieren, daß 
ich mit dem Instrument in Gewebsteile gerate, die ich gar nicht treffen will. 

Ganz gleichgultig ist die Form des Kauters. 

Eine polypen- oder papillomartige Wucherung zu entfernen, geschieht auch 
durch ein eigens zu diesem Zwecke konstruiertes Messer. 

Auf der Naturforscherversammlung in Karlsbad 1902 habe ich zur Be- 
seitigung. der Papillome der vorderen Harnröhre ein Instrument demonstriert, das 
in einen Tubus nach Oberländer oder Kollmann unter Licht eingeführt wurde 
und ähnlich wie eine Guillotine wirkt. Siehe Figur und Wiener med. Wochen- 
schrift, 1902, Nr. 4. 





Ähnlich wirkt auch das Messer für die Pars posterior. Es ist an einem 
Metallrohr peripherwärts (Fig. II 1) mit zwei Metallstreifen befestigt; am proxi- 
malen Ende ist ein Griff (Fig. II 2 und 3, G) und ein verstellbarer Riegel (K) 
eingefügt. Dieses Rohr wird in ein zweites eingeschoben (Fig. II 2). Auf dem 
Rücken dieses zweiten Rohres ist ein Stück Hartgummi mit sattelförmigem Ein- 
schnitt angebracht, das — mit dem Rohr in den Tubus von Wossidlo einge- 
schoben — das Luftzuführungsrohr umschließt. Vorn wird dann das Okular 
aufgesetzt (Fig. II 3). 

Auf diese Weise habe ich ein absolut solid gebautes und sicher funktio- 
nierendes Instrument vor mir. 

Die Handhabung ergibt sich von selbst: Der Wossidlosche Tubus wird 
eingeführt, der Obturator entfernt und nun das Instrument, wie es in Fig. II 2 
angegeben ist, eingeschoben. Dabei wird das proximale Ende gesenkt, nach der 
Einführung gehoben, so daß die Geschwulst in das Fenster F zu liegen kommt. 
Kontrolle erfolgt durch das Okular. Dann wird bei G angezogen, und das In- 
strument in derselben, aber umgekehrten Reihenfolge entfernt, wie eingeführt. 

Daß dieses soeben beschriebene Instrument seine Schuldigkeit bei richtiger 
Handhabung tut, beweist folgende kurze Krankengeschichte. 

Patient kommt zu mir mit Blasendruck. Früher Gonorrhoe durchgemacht, 
Nach Beseitigung der Infiltrate der vorderen Harnróhre und der Prostata wurde 
der Colliculus beleuchtet. Befund: Colliculus außerordentlich vergrößert. Es er- 
folgte eine Probeexzision mittelst dieses soeben beschriebenen Messers. Das 
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Herr Prof. Dr. Schmorl erklärte das Eingesandte 


Geschildertes Instrumentarium liefert die Firma Knoke & Dreßler-Dresden. 


Partikelchen war etwa so groB wie eine Kaffeebohne und wurde in das Patho- 
für einen Polypen. Die nachfolgenden Sitzungen führte ich mit dem Kauter aus. 


logische Institut eingesandt. 
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Zusammenfassung. 


Die beiden beschriebenen Instrumente haben den Zweck, eine Geschwulst 
am Colliculus seminalis auf sicherem Wege zu entfernen. 

Beide werden in den optischen Tubus eingeschoben und durch Neuerungen 
und Anderungen in der Konstruktion am okularen Ende des Tubus reguliert und 
gehandhabt. 

Das Messer wirkt nach Art einer Guillotine. 

Der Brenner kann, nachdem die Geschwulst einmal eingestellt ist, seine 
Wirkung entfalten — ohne das urethroskopische Licht. 

Durch diese Einrichtung wird die Gefahr eines Berührens der beiden 
Ströme: des galvanokaustischen und des Lichtstromes, vermieden. 

Die Firma Knoke & DreBler in Dresden hat mir diese Apparate angefertigt. 


Оба описанныхъ инструмента имфютъ цфлью надежнымъ путемъ 
удалять опухоль на Соісшиз seminalis. 

Оба вставляются въ оптическую трубу и регулируются посред- 
ствомъ новыхъ техническихъ усовершенствованій и измЪненій на оку- 
лярномъ концЁ трубы. 

Ножъ дйствуетъ на подобіе гильотины. Прижигатель можеть, 
посл того какъ опухоль разъ установлена, дЪйствовать безъ уретро- 
скопическаго свђта. 

Благодаря этому устройству устраняется опасность соприкосиовс- 
нія обихъ токовъ: гальванокаустическаго и свЪтового. 

Әти апараты изготовила для меня фирма Knoke & Dressler BD 
Дрезденћ. M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf.) 


The two instruments described have been made for the exact removal of 
tumours of the colliculus seminalis. 

Both can be introduced into the optic tube and regulated and manipulated 
from the ocular end of the tube by constructive changes and innovations. 

The knife acts like a guillotine. The cautery can be operated without the 
urethroscopic light after the growth has been put in position. 

This arrangement avoids the danger of a contact of both currents, the 
light current and the galvanocaustic current. 

The instruments are being made by the firm Knoke & Dressler- Dresden. 

(W. Lehmann-Stettin.) 
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Les deux instruments décrits ont pour but de pratiquer d'une façon sure 
lablation d'une tumeur au niveau du colliculus seminalis. | 

Tous deux sont introduits dans le tube optique et gràce à des modifica- 
tions nouvelles apportés dans la construction de l'oculaire du tube peuvent etre 
mis en place et mainés. 

Le couteau agit à la facon d'une guillotine. 

Le cautére, aprés que la tumeur & été prise peut exercer son action, sans 
qu'il y ait besoin d'utiliser la lumière uréthroscopique. 

Grâce à ce dispositif on évite le danger d'un contact entre les deux cou- 
rants: courant galvanocaustique et lumière. | 

La maison Knoke & Dressler de Dresde m'a confectionné ces appareils. 

(Saint-Cène-Paris.) 


I due istrumenti descritti hanno lo scopo di allontanare in modo sicuro 
un tumore del collicolo seminale. 

Ambidue vengono introdotti nel tubo ottico e regolati con innovazione e 
cambiamenti nella costruzione all'estremità oculare del tubo. 

Il coltello agisce come una ghiliottina. 

Il cauterio può agire dopo messo a posto nel tumore senza luce uretro- 
scopica. 

Con questo sistema è evitato il pericolo del contatto delle due correnti: 
della galvanocaustica e di quella ottica. 

La firma Knoke e Dressler di Dresda ha costruito questi apparati. 

(Ravasini-Triest.) 


Bericht tiber die Tatigkeit der an die Strafiburger chi- 
rurgische Universitäts-Poliklinik angeschlossenen Poli- 
klinik für Harnkranke 


während des achten Jahres ihres Bestehens 
in der Zeit vom 1. Juni 1912 bis 31. Mai 1913. 


Erstattet 
von 


Prof. Dr. C. Adrian. 


(Schluß.) 


Eine scheinbar zufällige Beobachtung einer Hypospadie bei Vater und 
Sohn, sodann eine zweite bei einem Brüderpaar bildeten für mich die Ver- 
anlassung, die Literatur über das Vorkommen von hereditären Mißbildungen 
der Harn- (und Geschlechts-)organe, soweit sie den Urologen interessie- 
ren, einer genaueren Durchsicht zu unterziehen. 


Bei diesem Studium war es eigentlich selbstverständlich, daß das gestellte 
Thema erweitert wurde, und der Gegenstand schien mir interessant genug, um 
das, was wir 


Über Vererbung bei Harnleiden bzw. urologischen Erkrankungen 


überhaupt wissen, einmal in möglichst gedrängter Übersicht zusammenzustellen. 
Es ist allgemein bekannt, daß sich gewisse krankhafte Anlagen von Gene- 
ration zu Generation vererben. Solche Anlagen sind zweifellos in einer spezi- 
fischen Fehlerhaftigkeit der Keimstoffe begründet. 
Ich erinnere hier vor allem an die Geistes- und Nervenkrankheiten, 
die in ganz auffälliger Weise an einzelnen Familien „kleben“. 
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Gewisse Stoffwechselanomalien, wie Gicht, Diabetes, Fettsucht 
u. a. m., zeigen ebenfalls eine solche Vererbung von einer Generation auf die 
andere. Bekannt sind auch vererbliche Dispositionen für das Karzinom, die 
frühzeitige Arteriosklerose, die Apoplexie und Tuberkulose. 


Ebenso steht endlich fest die Vererbung gewisser Bildungstehler, die 
entweder nur einzelne Organe des Körpers treffen, oder den ganzen Organis- 
mus befallen. 

Hierher gehören die Bildung überzähliger Finger und Zehen, angeborene Hüftgelenk- 
verrenkungen, Hasenscharte, Wolfsrachen, Verkümmerung der weiblichen Brustdrüse, Zwerg- 
und Riesenwuchs, Kurzsichtigkeit, Farbenblindheit, Hemeralopie, erbliche Katarakt, Atro- 


phie der Netzhaut, Retinitis pigmentosa, progressive Taubheit infolge von Sklerose, 
Taubstummheit, Hàmophilie, multiple kartilaginäre Exostosen usw. 


Speziell in der Dermatologie kennen wir dann Erkrankungen, die unzweifelhafte 
Heredität (kollaterale sowobl, wie direkte Vererbung auf die Deszendenz) erkennen lassen. 
Es sind das: manche Naevi, die Neurofibromatose (Recklinghausensche Krankheit), die 
Porokeratosis, die Epidermolysis bullosa hereditaria, das Keratoma palmare et plantare here- 
ditarium, die Ichthyosis congenita, die Ichthyosis vulgaris, die Psoriasis, das Xeroderma 
pigmentosum, manche Pigmentanomalien der Haut (Albinismus), einzelne Formen von Hyper- 
und Hypotrichie (Alopezie und Atrichie), manche Nagelerkrankungen u. a. m. 


Es kehren also in diesen Fällen gewisse typische Mißbildungen mit großer 
Regelmäßigkeit immer in gleicher Weise wieder. 


Auch in der Ätiologie zahlreicher urologischer Erkrankungen spielt 
die Vererbung eine nicht zu unterschätzende Rolle. 

Dabei möchte ich gleich hier hervorheben, daß ich in einer besonderen Gruppe (IV) 
eine Reihe von streng genommen nicht hierhergehörenden „Harnleiden“ (Alkaptonurie, 
Zystinurie, Glykosurie usw.) bei meiner Besprechung mit einbeziehen werde, weil sie zum 


Teil ganz allgemein in den urologischen Hand- und Lebrbüchern abgehandelt werden und 
oft direkt oder in ihren Folgezuständen vor das Forum des Urologen gelangen. 


Dieser Gruppe IV habe ich dann zum Schluß eine Besprechung der Heredität bei 
den verschiedenen Formen der Steinkrankheit (Phosphaturie — Phosphatsteinbildung; 
Zystinsteinkrankheit; Harnsäuresteinbildung; Oxalurie — Oxalatsteinbildung) angeschlossen. 


So glaube ich, die hereditären Harnleiden bzw. vererbbaren urologischen 
Erkrankungen am zweckmäßigsten folgendermaßen einteilen zu dürfen: 


Hypospadie. 
Hermaphroditismus. 

I. Mißbildungen des Harn- | Angeborene Strikturen der Harnröhre. 
(und Geschlechts-) Appa- | Multiple verschiedenartige Mißbildungen 
rates. am Urogenitalapparat in ein und der- 

selben Familie. 
Polyzystische Degeneration der Nieren. 


Phosphaturie vgl. sub IV. 
II. Neuropathisch bedingte Enuresis nocturna. 
hereditire Anomalien. Hereditäre Polyurie (hereditàre Form des 
Diabetes insipidus). 


Albuminurie. 
Nephritis. 
Wanderniere. 
Tuberkulose der Harnorgane. 
Geschwulste der Blase. 

III. Eigentliche Erkrankun- Geschwulste der Niere. 

gen des Harnapparates. Geschwulste der Vorsteherdrüse. 

Renale Hàmophilie. 
(Angeborene hereditäre und familiäre 


Hämaturie, 

Hämatoporphyrinurie, 

Urobilinurie). 

Alkaptonurie. 

Zystinurie. 

IV. Ernährungsstörungen Reiner essentieller Diabetes mellitus. 

bzw. Stoffwechselanoma- ! Phosphaturie — Phosphatsteinbildung. 
lien. Zystinsteinkrankheit. 


Harosäuresteinbildung. 
Oxalurie — Oxalatsteinbildung. 


I. 


Nicht so spärlich, wie man glauben möchte, sind die Angaben in der Lite- 
ratur über die Heredität bei Mißbildungen der Harn- (und Geschlechts-) Organe. 


Gerade bei Hypospadie (nicht nur geringen Grades) ist öfters Vererbung 
auf die Nachkommenschaft sowohl, als auch kollaterale Vererbung beobachtet 
worden 1). 


In der bei von Neugebauer?) erwähnten Familie von Lingard) ver- 
erbte sich Hypospadie durch 6 Generationen. 


Wir selbst sahen, wie schon oben erwähnt wurde, Hypospadie einmal bei Vater und 
Sohn, in einer zweiten Beobachtung bei einem Brüderpaar. 


Ferner teilt von Neugebauer‘) mehrere Falle von männlichem und weib- 
lichem Scheinzwittertum bei mehreren Geschwistern mit, wie das gleichzeitige 


1) Vgl. Franz L. von Ncugebauer, Hermaphroditismus beim Menschen. Leipzig 
1908, Dr. Werner Klinkhardt. S. 689 690, Abschnitt LXVIIL — Derselbe, Uber Ver- 
erbung von re e und Scheinzwittertum. Mouatsschrift #, Geburtsh. u. Gynäkologie, 
Bd. XV, 1902, S. 2 

зу]. B. C. 1902. S. 288/289. 

2) The hereditary transmission of hypospadias and its transmission by indirect atavism. 
The Lancet, vol. I for 1884, p. 703. 

*) L s. c. 1908, S. 689/690, Abschnitt LXVIII. 
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Vorkommen von Bildungsfehlern an anderen Organen, speziell am Harnapparat, 
bei Zwittern nichts Seltenes ist, sowohl bei deren Vorfahren, als auch deren 
Angehorigen !). 

Ist doch, wie von Neugebauer?) selbst hervorhebt, „der Hermaphrodi- 
tismus keineswegs eine lokalisierte Mißbildung der Genitalien, sondern eine Teil- 
erscheinung einer allgemeinen Degeneration, sehr häufig vergesellschaftet mit an- 
deren MiBbildungen*. Von solchen des uropoetischen Systems führt er u. a. 
an: rudimentäre Harnblase, Exstrophie derselben, Urachus persistens, Defecus 
ureterum, Duplicitas ureteris, Mangel einer Niere, Hufeisenniere am Promontorium, 
zystische Entartung beider Nieren. 


Auch kongenitaleHarnróhrenstrikturen scheinen familiár vorzukommen. 


Gallois?) berichtet über ein solches Zusammentreffen bei zwei Brüdern (von 23 und 
2] Jahren) bei denen eine gonorrhoische Erkrankung nicht vorangegangen war. 


Eine ganz auffallige Disposition zu Mifbildungen am Urogenitalapparat 
in ein und derselben Familie beschreibt Kapsammer*) in drei aufeinander- 
folgenden Schwangerschaften einer Frau handelte es sich bei der ersten um 
einen Knaben mit Hypospadie, bei der zweiten um einen im 5. Monat abor- 
tierten kompletten Zwitter, und bei der dritten um einen Patienten mit primärer 
Stenose des Orificium ureteris mit konsekutiver Aussackung des unteren Harn- 
leiterendes. 


Die Ansichten über die Atiologie der zystósen Nierendegeneration 
(Zystennieren, polyzystische Degeneration der Nieren) gehen bekannt- 
lich auch heute noch auseinander. 

Die vorzugsweise im letzten Jahrzehnt immer häufiger gemachten Erfah- 
rungen, daß diese Erkrankung nicht so gar selten einen ausgesprochen fami- 
liären bzw. hereditären Charakter aufweist, scheinen die Küstersche Ansicht 
von der embryonalen Anlage des Leidens zu bestätigen, bzw. für eine Bildungs- 
hemmung oder Mißbildung zu sprechen. 

Meist handelt es sich um kollaterale Vererbung, d. h. um das Vorkom- 
men der Erkrankung bei Geschwistern. 


1) Vgl. darüber auch den Abschnitt V in von Neugebauers Werk: L s. c. 1908, 
S. 660—663: Koinzidenz mit anderen Mifbildungen. 

?) |. в. с. 1908, S. 660. 

3) A propos de trois cas de rétrécissements congénitaux de l’urèthre. Rev. pratique 
des malad. des org. gén.-urinaires, t. VI, année 1909/1910, p. 325. 

+) Uber zystische Erweiterung des unteren Ureterendes. Zeitschr. f. Urologie, Bd. II, 
1908, S. 800. Speziell S. 801/802. 
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Wolff!) [2 Burger?)], Brückner?), Strassmann’), Steiner’) [erste Familie — 
Israel?)], Jacob und Davidsohn?), Theilhaber*, Erich Meyer?) haben das Leiden 
bei zwel, Steiner!9) (zweite Familie) und C. Beck!!!) bei drei, Virchow'!?) und Bull'*) 
bei vier, Singer!) gar bei fünf Geschwistern beobachtet. 


Aber auch eine direkte Vererbung der Affektion auf die Deszendenz ist 
wiederholt beschrieben worden. 


In den beiden Fällen von Hóhne!*) waren Mutter und Tochter gleichzeitig von 
dem Leiden befallen. 

In den Beobachtungen von Jacob und Davidsohn'®) litten die Mutter und zwei 
Töchter gleichzeitig an der Affektion. 

Carrez"?) sah das Leiden bei Mutter und Tochter. 

In den Füllen von Steiner!5) waren einmal der Vater, dessen Sóhnchen und die 
Sehwester des Vaters von der Krankheit befallen; in einer anderen Familie litten der 
Vater, dessen Sóhnchen und zwei Schwestern des Vaters an zystöser Nierendegeneration. 

In Borelius-Hultgrens!9?) Familie waren der Vater, zwei Söhne und deren 


1) Vergrößerte Nieren als Geburtshindernis. Berliner klin. Wochenschrift, 1866, Nr. 26, 
$.269. — Geburtsbehinderung durch vergrößerte Nieren. Berliner klin. Wochenschrift, 1867, 
Nr. 46, S. 480. 

2) Uber zystoide Degeneration der Nieren beim Neugeborenen. Inaug.-Dissertation. 
Bonn 1867. 

3) Zweimalige Entbindung derselben Frau von Mißgeburten mit vergrößerten Nieren. 
Virchows Archiv, Bd. XLVI, 1869, S. 503. 

; 4) Über MiBbildungen. Archiv f. Gynükologie, Bd. XLVII, 1894, S. 454. Speziell 
. 163/461. 

5; Über grofzystische Degeneration der Nieren und der Leber. Deutsche med. Wochen- 
schrift, 1899, Nr. 41, S. 677. : 

$) Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten. Berlin 1901, Hirschwald. 5.546. 

т) Über kongenitale Nierenzysten. Gesellsch. d. Charitéárzte in Berlin, Sitzung am 
12. Juli 1900. Ref. in: Deutsche med. Wochenschrift, 1900, Nr. 30, Vereinsbcilage, S. 184. 

*) Ein Fall von Zystenniere. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynákologie, Bd. IX, 1899, 
8. 496. Speziell S. 502. — Demonstration von zwei Paar Zystennicren. Arztl. Verein 
München, Sitzung vom 14. März 1900. Ref. in: Münchner med. Wochenschrift, 1900, Nr. 38, 
8.1325; und Ref. in: Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkologie, Bd. XII, 1900, S. 663. 

9) Über einige Entwicklungshemmungen der Niere. Münchner med. Wochenschrift, 
1903, Nr. 18, S. 768. Speziell S. 7/0. — Über Entwicklungsstórungen der Niere. Virchows 
Archiv, Bd. CLXXIIT, 1903, S. 209. Speziell 8. 239,240: Fall 3 und 4. 

10) ]. в. c. 1899. 

11) Contribution to the surgery of multilocular renal cyst. Annals of Surgery, vol. 
XXXII, January-June 1901, No. 2, p. 147. 

12) Uber kongenitale Nierenwassersucht. Verhandl. 4. physikal.-mediz. Gesellsch. in 
Würzburg, Bd. V, 1855, S. 447. (Sitzung vom 4. Nov. 1854.) — Über kongenitale Nieren- 
wassersucht. Gesammelte Abhandlungen zur wissenschaftlichen Medizin. Frankfurt 1856, 
S. 837 ff. und S. 864 ff. — Über Hydrops renum cysticus congenitus. Virchows Archiv, Bd. 
XLVI, 1869, S. 506. 

13) Infizierte Zystenniere; Nephrektomie; Heilung. Ausgesprochene Disposition ftir 
Zystenniere in der Familie der Patientin. Langenbecks Archiv f. klin. Chirurgie, Bd. XCI, 
1910, 5.745. Speziell S. 750—752. 

M) Ein Fall von Hydrops renum cysticus congenitus. Inaug.-Dissertation. Greifs- 
wald 1894. 

15) Ein Beitrag zur polyzystischen Nierenentartung. Deutsche med. Wochenschrift, 
1896, Nr. 47, S. 757. 

16) ]. s. c. 1900. 

1?) Contribution à l'étude du rein polykystique. Thèse de Lyon. Année scolaire 
1901/1902. N*? 9, Lyon 1901. Speziell obs. 1I, p. 34—36; obs. III, p. 37/38. 

13) ]. в. с. 1899. 

?) Borelius, Zur Genese und klinischen Diagnose der polyzystischen Degeneration 
der Nieren. Nordiskt medicinskt Arkiv, Bd. XXXIV, 1901, 3:e Följden, Bd. 1, Afd. I: Ki- 
rurgi, Häft 4, N:r 27, S. 1—21. Speziell S. 6—10. — Hultgren, Till kännedomen om 
cystojure hos vuxna. Nordiskt medicinskt Arkiv, Bd. XLIV, 1911, 3:e Följden, Bd. 11, 
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Vetter, in Dungers') Fallen Mutter und Tochter erkrankt, in der Familie von Bull?) 
der Vater, drei Töchter und ein Sohn (unter im ganzen 14 Kindern). 

Auch das gleichzeitige Vorkommen der fötalen Zystennieren mit anderen 
Mißbildungen des Urogenitalsystems sowohl, wie anderer Organe laßt die 
Küstersche Mißbildungstheorie als sehr plausibel erscheinen. 

Atiologisch ist in den Fällen von Theilhaber?) vielleicht von Bedeutung, 
daß das Ehepaar in nahem verwandtschaftlichen Verhältnis zueinander stand 
(die Mutter der Kinder war die Frau ihres eigenen Onkels). 

Sonst scheint in der Literatur noch nicht auf das verwandtschaftliche Ver- 
hältnis der Eltern der mit dieser Mißbildung behafteten Individuen geachtet 
worden zu sein. 


II. 

In einer kleinen Gruppe von Erkrankungen scheint die neuropathische 
Anlage als Vermittler des betreffenden Leidens in Betracht zu kommen und bei 
der Vererbung von Bedeutung zu sein. 

Ich möchte dazu rechnen: die Phosphaturie, die Enuresis nocturna 
und die hereditàre Polyurie, i. e. die hereditàre Form des Diabetes 
insipidus. 

Auf die Phosphaturie, soweit sie als Ausdruck einer nervösen Dispo- 
sition aufzufassen ist, werde ich weiter unten (Abschnitt IV) zurückkommen. 


Auch in den nicht so seltenen Fällen von familiärer Enuresis nocturna 
erklärt das neuropathische Moment das familiäre Vorkommen des Leidens am 
ungezwungensten. 


Guinon*), Janet’) und Cullerre®) erwähnen schon, daß die Aszendenten von 
Bettpissern in ihrer Jugend ebenfalls häufig an Enuresis litten, und führen selbst, an der 
Hand von zahlreichen Krankengeschichten aus der eigenen Praxis, den Beweis für die 
Richtigkeit dieses Satzes. 

Guyon”) sah wiederholt sämtliche Kinder ein und derselben Familie an Enuresis 


Afd. I: Kirurgi, N:r 31, S. 1—33. Speziell Fall 3, S. 16. (Hier gleichfalls noch einige 
Fälle von hereditärer Zystenniere aus der englischen Literatur, die mir aber nicht zugäng- 
lich waren.) 

1) Zur Lehre von der Zystenniere mit besonderer Berücksichtigung ihrer Heredität. 
Zieglers Beiträge z. pathol. Anatomie u. allgem. Pathologie, Bd. XXXV, 1904, S. 445. 
Speziell S. 462 ff. und S. 479 ff., ferner S. 483—493. 

3) |. в. с. 1910, S. 750—752. 

3) Ein Fall von Zystenniere. Monatsschr. f. Geburtsh, u. Gynäkologie, Bd. IX, 1899, 
5.496. Speziell S. 502. — Demonstration von zwei Paar Zystennieren. Arztl. Verein Miin- 
chen, Sitzung vom 14. März 1900. Ref. in: Münchner med. Wochenschrift, 1900, Nr. 38, 
S. 1325. 

4) De quelques troubles urinaires de l'enfance. Névroses urinaires de l’enfance. Thèse 
de Paris 1889. Speziell S. 28 ff. 

5) Les troubles psychopathiques de la miction. Essai de psycho-physiologie normale 
et pathologique. ‘Thése de Paris 1890. Speziell S. 71 ff. 

6) L’incontinence d’urine et son traitement, par la suggestion. Archives de neuro- 
logie, 2me série, t. II, juillet 1896, n°7, p.1. Speziell p. 3/4 und obs. IV, p. 14—16. 

7) Lecons cliniques sur les maladies des voies urinaires. 4me éd., t. I. Paris 1903, 
Bailliere & fils, p. 316. 
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leiden. Noch häufiger stellte er fest, daB die Eltern solcher Enuretiker ebenfalls an der- 
selben Affektion litten und besonders häufig verschiedenartige nervöse Zustände aufwiesen. 

Monro?) beschreibt eine Familie, in der der Vater bis ins Mannesalter hinein an 
Enuresis gelitten hatte; von 7 Kindern leben 6, und zwar 5 Mädchen und 1 Knabe, die 
sämtlich von dem gleichen Leiden befallen sind. 

Eine ähnliche Beobachtungsreihe von familiärer Enuresis nocturna bei 5 Geschwistern 
hat Stern?) veröffentlicht. Hier bestanden bei den 3 Knaben die Beschwerden seit der 
Geburt; bei den 2 Mädchen waren sie als Vorboten der Pubertätszeit aufgetreten. Der 
Vater dieser 5 Kinder war ein schwerer Neurastheniker; die Mutter hatte in ihrer Jugend 
lüngere Zeit an Enuresis gelitten.*) 


In solchen Fallen von familiärer Enuresis plädiert Stern fur die Annalime 
einer direkten Vererblichkeit des enuretischen Leidens, oder, wie er will, fur 
eine „enuretische Veranlagung”, deren ätiologischer Grund also nicht so 
sehr in lokalen Erkrankungen der Blase, des Penis usw., als vielmehr in einer 
nervösen Disposition und Anlage selbst zu suchen sei. 

Mit dieser Hypothese deckt sich auch die moderne Anschauung über das 
Wesen der Enuresis nocturna, nach der die Erkrankung in den weitaus meisten 
Fällen als eine Manifestation auf dem Gebiete der allgemein neuropathischen 
Disposition angesehen wird. 


Ganz besonders leicht nachweisbar ist die neuropathische Anlage bei der 
sog. hereditären Polyurie, der hereditären Form des Diabetes insipidus. 

Schon Ebstein*) hat vor langen Jahren darauf aufmerksam gemacht, daB 
„diese psychopathische Disposition gewisser Familien, wo der Diabetes (insipidus) 
alternierend mit anderen Nervenaffektionen die verschiedenen Glieder einer Familie 
befällt, die mehrfach beobachtete Heredität desselben verständlich macht“. 

Auch spätere Autoren betonten, daß sowohl bei der hereditären [Lauritzer?)], 
wie bei der nicht hereditàren [Lichtwitz®)] Form der Polyurie diese mit anderen 
Stigmata abwechselnd oder gleichzeitig sich einstellte, oder daß andere Familien- 
mitglieder solche in ausgesprochenem MaBe aufwiesen (Enuresis nocturna, reiz- 
bare Stimmung, Kopfschmerzen, Intelligenzdefekte, richtige geistige Storungen, 
Erbrechen, Epilepsie usw.), so daB es nahe lag, die Anomalie als Ausdruck einer 
Neurose aufzufassen, oder in ihr ein Zeichen von Degeneration im weitesten 
Sinne des Wortes zu erblicken, wie es z. B. auch Gaujoux’) tut: „Le plus 


1) Incontinence of urine inhereted by an entire family from their father. The Lancet, 
vol.I for 1896, p 704. 

2) Familiäre Enuresis nocturna. Wiener klin. Rundschau, 1905, Nr. 22, S. 381. 

®) Eine soeben erschienene Arbeit von Roepert (Über familiäres und hereditüres 
Vorkommen von Enuresis nocturna. Inaug.-Diss. Heidelberg 1913) stand mir leider noch 
nicht im Original zur Verfügung. 

4) Über die Beziehungen des Diabetes insipidus zu Erkrankungen des Nervensystems, 
Deutsches Archiv f. klin. Medizin, Bd. XI, 1878, S.844. Speziell S. 360. 

^) Hosp. Tid. 4 R. I. 13—10, 1893. Zitiert nach dem Referat im Jahrb. f. Kinder- 
heilkunde, Bd. XXXVI, N. F., 1893, 8. 500/501, und nach Eichhorn, l.i.c. 1896, S. 65;^9. 

6) Über einen Fall von angeborenem Diabetes insipidus, kombiniert mit nach Insola- 
tion hinzugetretener Epilepsie. Münchner med. Wochenschrift, 1902, Nr. 45, S. 1887. 
| 7) Les polyuries. Archives générales de médecine, 84me année, 198me de la collec- 
tion, 1907, p.815. Speziell p. 834. 


Folia urologica. 1913. VIII. Bd. 4. Heft. ld 


— 226 — 


souvent héréditaire, la polyurie idiopathique atteint plusieurs enfants du même 
lit, plusieurs générations d'une famille.. Débutant. à la naissance où dans les 
premières années, elle persiste indéfiniment sans altérer l'état général du sujet. 
Elle alterne parfois avec une autre tare héréditaire et constitue vraisemblablement 
un symptôme de dégénérescence." 

| Das interessanteste Beispiel von hereditärer Polyurie haben Adolf und 
Alfred Weil’) mitgeteilt. 


" Die beiden Autoren, Vater und Sohn, bringen einen Stammbaum von 6 Generationen 
ciner Familie, deren Mitglieder in überraschend großer Anzahl an Diabetes insipidus er- 
krankt waren: 35 in der 220 Köpfe zählenden Familie. Bis auf einen einzigen Fall lag 
durchweg direkte Vererbung vor. | 

Die Fälle von hereditärem idiopathischen Diabetes insipidus aus der älteren Literatur 
finden sich bei Guinon?), Eichhorn’), Alfred Weil‘), Weber und siti sowie 
Hirschon®) zusammengestellt. 

Von diesen führe ich hier an die Beobachtungen von Knöpfelmacher?); es waren 
Bruder und Schwester, ferner (anamnestisch) auch Vater, Großvater und Urgroßmutter von 
dem Leiden befallen. 

In der eben erwähnten Arbeit von Hirschon handelt es sich um Diabetes insipidus 
bei Mutter und Tochter: bei der 40jährigen Mutter, die anscheinend von gesunden Eltern 
abstammt, hat sich die Anomalie, die jetzt seit schon mehr ale 3 Dezennien besteht, ohne 
irgendwelche auffindbare Ursache entwickelt; bei der 7!/, Jahre alten Tochter machte sich 
cin stürkeres Bedürfnis nach Flüssigkeitsaufnahme schon sehr frühzeitig (schon im zweiten 
Lebensjahre) bemerkbar. Das Kind konsumiert momentan mindestens 31 Wasser tüglich. 


III. 


Von eigentlichen Erkrankungen des Harnapparates kommt (wenn wir 
von der Lithiasis, die wir im nächsten Abschnitt [IV.] abhandeln werden, ab- 
sehen) im wesentlichen nur die Nephritis in Betracht. 

Zunächst aber noch einige Worte über die orthostatische oder zykli- 
sche Albuminurie und die physiologische Albuminurie, die freilich keine 
eigentliche Erkrankung der Niere zur Voraussetzung haben. 

Zu diesen abnormen Zuständen möchte ich, in Ermangelung präziserer 
anatomisch-pathologischer Befunde, auch die hereditäre und familiäre Form 
der Albuminurie rechnen, die die Mitglieder einer Familie in verschiedenen 


1) Adolf Weil (Vater), Über die hereditäre Form des Diabetes insipidus. Virchows 
Archiv, Bd. XCV, 1884, S. 70. — Alfred Weil (Sohn), Uber die hereditàre Form des Dia- 
betes insipidus. Deutsches Archiv f. klin. Medizin, Bd. XCIII, 1908, S. 180. Dasselbe auch 
als Heidelberger Inaug.-Dissertation, 1908. 

2) L в. c. 1889. Speziell IV. Polyurie héréditaire, p. 101—105. 


3) Über Diabetes insipidus im Kindesalter. Jahrb. f. Kinderheilkunde, Bd. XLII, N.F., 


1896, 8.44. Speziell S. 67—69. 

4) 1. в. с. 1908, 8. 181. 

5) Die Polyurien. In: Ergebnisse der inneren Medizin und Kinderheilkunde, Bd. III, 
1909, S. 1. Speziell S. 24. 


6) Diabetes insipidus bei Mutter und Tochter. Inaug.-Dissertation. München 1909. 


Speziell S. 13/14. 


*) Demonstration in der Wiener Gesellschaft fiir innere Medizin u. Kinderheilkunde, 
Sitzung vom 3. März 1905. Ref. in: Zentralbl. f. innere Medizin, 1905, Nr. 12, S. 326. 


Ferner Ref. in: Wiener med. Wochenschrift, 1905, Nr.11, S 534. 
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Lebensaltern befällt [in einer viel zitierten Beobachtung von Dickinson!) bis in 
die vierte Generation]. 

Mehrfach ist bei der orthotischen oder zyklischen Albuminurie des 
Kindesalters familiäres Vorkommen beschrieben worden °). 


Schaps®) führt zahlreiche Fälle aus der älteren Literatur an (Heubner, Rudolf, 
Hoxon, Schön, Lacour). Er selbst konnte durch systematische Untersuchungen der 
Geschwister von solchen Kindern, bei denen eine zyklische Albuminurie bestand, familiäres 
Auftreten in einer Ausdehnung nachweisen, wie sie bisher nirgends in der Literatur be- 
kanntgegeben worden ist. Schaps ist in der Lage, 6 mal familiáres Auftreten von zykli- 
scher Albuminurie darzutun, und zwar bei: 

1 Familie an 2 Mitgliedern, 
2 Familien an je 3 " 


2 " 
F. und O. Schlagintweit*) beobachteten einmal eine orthostatische Albuminurie 
familiär bei drei Kindern im Alter von 10 bis 16 Jahren. 


Ganz allgemein läßt sich ein solches ausgedehntes familiäres Vorkommen 
der zyklischen Albuminurie am einfachsten erklären durch die Annahme einer 
vererbten, individuellen Disposition, sei es der Nieren, sei es des Blutgefäß- 
systems, bzw. einer angeborenen Schwäche, einer geringeren Widerstandsfähig- 
keit der Nierenepithelien gegenüber bestimmten Noxen. 

Auch ein Teil der Fälle von sog. physiologischer Albuminurie findet 
vielleicht so seine Erklärung. 


v. Krehl®) gibt ebenfalls für diese Formen der vorübergehenden, sog. physiologischen 
Albuminurie an, daß sie familiär vorzukommen scheinen, und er führt Jumarola®) als 
Beleg für seine Ansicht an: Fall von Albuminurie, der fünf Mitglieder ein und derselben 
Familie betraf (Mutter, drei Brüder, eine Schwester), während deren drei verschont waren. 
Von dreien fehlten die darauf bezüglichen Daten. 


Auch die eigentliche Nephritis scheint sich zu vererben. 

In der in der Literatur des öfteren zitierten Beobachtungsreihe von Kidd‘) 
handelte es sich um 11 Fälle von Brightscher Nierenerkrankung in zwei Ge- 
nerationen. 

Vielleicht sind hierher auch zu rechnen die eingangs dieses Abschnittes 
erwähnten Beobachtungen von Dickinson?). 

Pel?) hat in drei Generationen einer Familie 18 Fälle von chronischer 


1) Kidney from a case in which albuminuria was hereditary. Transactions of the 
Pathological Society of London, vol. XL, 1889, p. 144. 

*) Literatur bei Langstein, Erkrankungen des Urogenitalapparates. In:Pfaundler 
und SchloBmann, Handb. d. Kinderheilkunde, 2. Aufl., Bd. IV, 1910, 8.30. Speziell S. 34. 

3) Beiträge zur Lehre von der zyklischen Albuminurie. Archiv f. Kinderheilkunde, 
Ва. ХХХУ, 1903, 8.41. Speziell S. 52. 

$) Jahresbericht 1905—1909 aus den Heilanstalten fiir Harnkranke München und 
Bad Brückenau, S. 45. 

5) Pathologische Physiologie, 5. Aufl. Leipzig 1907, F. C. W. Vogel. 38.525. 

6) Über einen Fall von Familien-Albuminurie. Policlinico (Sezione pratica), 1901 2, 
p.1505. Ref. in: Malys Jahresber. üb. d. Fortschritte d. Tierchemie, Bd. XXXII: über das 
Jahr 1902. Wiesbaden 1903, Bergmann. S.817. 

7) The inheritance of Bright's disease of the kidney. The Practitioner: A Journal 
of Therapeutics oe Public Health, vol. XXIX, July to December 1882, p. 104. 

) L 8. c. 1889. 

°) Die Erblichkeit der chronischen Nephritis. Zeitschr. f. klin. Medizin, Bd. XXXVIII, 
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Nephritis (9 bei männlichen, 9 bei weiblichen Mitgliedern derselben) beschrieben, 
und zwar erbten die Söhne die Krankheit vom Vater, die Töchter von der Mutter. 
Die Nierenerkrankung offenbarte sich bei den Familienmitgliedern fast immer im 
reiferen Alter. 

Auch namhafte deutsche Autoren lassen sich mehr oder minder ausführlich 
über die erbliche oder familiäre Anlage bei der Nephritis, speziell der chronisch 
indurativen Nephritis, aus. 

‘Ich möchte wenigstens die Ansicht einiger derselben mitteilen. 


So betont Eichhorst!), daß bei der Schrumpfniere die Heredität von Einfluß sei. 

Er berichtet über eine Familie, in der die Großmutter an Nierenkrankheit litt und 
unter urämischen Erscheinungen verstarb, die Mutter seit über 15 Jahren an Zeichen von 
Nierenschrumpfung erkrankt ist, der eine Sohn unter Eichhorsts Behandlung durch Urä- 
mie zugrunde ging, nach 2 Jahren der andere Sohn unter denselben Erscheinungen starb, 
und die 22jährige Tochter an Zeichen von Nierenschrumpfung leidet. 

Weitere Beispiele erwähnt Eichhorst nur ganz kurz. 

Senator?) gibt zu, daß eine solche erbliche oder familiäre Anlage zwar selten, aber 
doch zweifellos vorkommt. Er selbst hat einige Male die chronische indurative Nephritis 
bei Vater und Sohn oder Mutter und Tochter beobachtct, oder bei Geschwistern, und noch 
häufiger wird anamnestisch angegeben, daß in der Aszendenz eines an Nierenschrumpfuug 
Erkrankten „Wassersucht“ vorgekommen sei. 

Е. und O. Schlagintweit?) betonen, daB es Familien gibt, in denen die einzelren 
Mitglieder endlos an Anginarezidiven erkranken und sämtlich nephritisch sind. 

Auch Mannaberg*) glaubt, bei der chronisch interstitiellen Nephritis eine gewisse 
Heredität nicht in Abrede stellen zu dürfen. Nach demselben Autor besteht für die 
Gichtniere sogar eine ausgesprochene Vererblichkeit, da die Gicht sich oft von einer 
Generation auf die andere fortpflanzt. 

Strümpell5*) macht bei der Besprechung der Schrumpfniere jüngerer Personen auî 
die gelegentlich von ihm beobachtete familiär-hereditäre Veranlagung aufmerksam, 


Man wird sich in allen diesen Fallen vorlaufig am besten mit der Auf- 
zeichnung der Facta begnügen und auf eine doch immer nur hypothetische Er- 
klärung derselben verzichten. 

Der von Castaigne°) geprägte Begriff der angeborenen oder hereditären 
„debilite rénale“ erklärt ja den Vorgang nicht, sondern umschreibt ihn 
lediglich. 

Von Interesse wäre es, zu erfahren, ob es sich bei der Vererbung der 
Krankheit um eine erbliche Übertragung der Disposition zu dieser, oder 
um eine Vererbung der Krankheitsursache selbst handelt. Und darüber 
geben die Krankengeschichten der Autoren keine Auskunft. 


1899, §.127. (Auf S, 130—133: Sehr ausfiihrliche Literatur. Ferner auf S. 133: Weitere, 
weniger typische Beispiele von Heredität bei chronischen Nierenentzündungen aus Pels 
eigener Erfahrung.) 

1) Handbuch der speziellen Pathologie und Therapie, 4. Aufl., Bd. II, 1890, S. 558. 

2) Die Erkrankungen der Nieren. In: Nothnagel, Spezielle Pathologie u. Therapic, 
2, Aufl, Bd. XIX, Teil I, 1902, S. 296/297. 

3) 1. в. c. 1905 —1909, S. 44. 

*) Medizinische Klinik der Krankheiten der Niere und des Nierenbeckens. In: v. Frisch 
und Zuckerkandl, Handb. d. Urologie, Bd. 1I, 1905, S. 490. 

5) Lehrbuch der speziellen Pathologie und Therapie, 17. Aufl, Bd. II, 1809, S. 53. 

6) La débilité rénale. Bull. et Mém. de la Soc. méd. des Hôp. de Paris, t. XX, 
3me gérie, année 1903, séance du 4 dée. 1903, p. 1389. 
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Die ganze Frage über die hereditäre Nephritis scheint mir einer erneuten 
Prüfung von seiten der Kliniker zu bedürfen. 

Leichter zu deuten sind die im ganzen seltenen Fälle von angeborener 
Nierenentzündung bei Kindern, deren Mütter an Nephritis erkrankt 
waren. 


Hellendall') sah eine angeborene Schrumpfniere bei zwei jungen Madchen, deren 
Mutter an chronischer Nephritis gelitten hatte. 

Auch Castaigne und Rathery?) haben vier hierhergehörige Fälle beschrieben, in 
denen an Nephritis leidende und unter der Geburt verstorbene Frauen Kinder gebaren, 
deren extrauterines Leben nur wenige Stunden bis Tage dauerte, und deren (natärlich 
unter den nötigen Kautelen untersuchte) Nieren als schwer erkrankt befunden wurden. 

Ein erbliches Abhängigkeitsverhältnis zwischen der Nierenkrankheit der 
Kinder und der ihrer Mutter scheint nach dem vorliegenden Material angenommen 
werden zu dürfen, wenn es auch nicht einwandsfrei bewiesen ist. 

Es fragt sich, wie man sich in diesen Fällen die Vererbung des mütter- 
lichen Leidens auf die Nachkommenschaft vorzustellen hat. 

Man hat versucht, auf dem Wege des Tierexperiments der Lösung 


dieser Frage näher zu kommen. 


So haben Castaigne und Rathery?) durch künstliches Hervorrufen einer Nephritis 
bei Kaninchen und Hündinnen, die sie später trüchtig werden ließen, ferner durch Ein- 
spritzungen von sog. nephrotoxischen Substanzen bei bereits graviden Tieren, bei deren 
Nachkommen zum Teil ausgesprochene nephritische Veränderungen feststellen können. 


Zur Erklärung der hereditären Übertragung der Nephritis in der mensch- 
lichen Pathologie ziehen die Autoren ebenfalls nierenschädigende Substanzen 
heran, die im Blut jedes Nephritikers kreisen, und die mit Leichtigkeit von der 
Mutter auf das Kind übergehen können‘). 

Die Toxizität des mütterlichen Blutes kann verschiedene Grade erreichen 
und dementsprechend entweder bereits ein intrauterines Absterben des Fötus be- 
dingen oder aber in verschiedenen Intensitätsgraden das extrauterine Leben des 
Kindes gefährden. 

Daß man in diesen Fällen nicht von einer Erblichkeit sprechen kann, ist 
wohl selbstverständlich. Handelt es sich doch dabei um eine direkte Giftwirkung 
des Blutes der eklamptischen Mutter auf die fötale Niere. 

Und so wird man auch nicht in den Fällen von sog. hereditärer Albu- 


1) Hereditäre Schrumpfniere im frühen Kindesalter. Archiv f. Kinderheilkunde, Bd. 
XXII, 1897, S. 61. 

*) Du róle de l'hérédité en pathologie rénale. Semaine médicale, 1904, n° 45, p. 361. 

3) ]. в. с. 1904. — Vgl. auch Castaigne іп: Debove, Achard et Castaigne, 
Manuel des maladies des reins. Paris 1906, Masson, p. 141—146 und p. 185—192: Lésions 
rénales héréditaires. | 
| 4) Auf die Atiologie der nicht so seltenen Fille von angeborener Schrumpfniere 
im frühen Kindesalter (im Falle von Weigert [Die Brightsche Nicrenerkrankung vom 
pathologisch-anatomischen Standpunkte. Volkmanns Sammlung klin. Vorträge, Nr. 162/163, 
1879, speziell S. 1453 (43) und Anmerkung 34 auf S. 1460 (50)] bei einem 6 Wochen alten 
Kinde), in denen über den Zustand der mütterlichen Niere nichts bekannt ist, oder nichts 
gesagt wird, gehe ich hier nicht ein. 
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minurie und Nephritis bei Neugeborenen und Säuglingen, deren Mütter eklam- 
ptisch waren, eine eigentliche Heredität annehmen dürfen. 

Diese Meinung vertritt auch P, Fr. Richter‘). 

Ich beschließe den Abschnitt „Nephritis“ mit der Besprechung einer von 
Silberstein”) beschriebenen Nierenaffektion familiär Amaurotischer, d.h. 
einer chronischen Nephritis mit Atrophie beider Nieren als ganz eigenartiger 
Komplikation der hereditär-familiären Amaurose. 


Es handelte sich um vier Fälle von familiärer Sehnervenatrophie bei je zwei jugend- 
lichen Brüderpaaren, und einen Fall von angeborenem komplizierten grauen Staar, ebenfalls 
bei einem jugendlichen Individuum männlichen Geschlechts. Bei dem einen Brüderpaar 
(Fall I und Il) lag auch eine Autopsie vor. 

Das Fehlen äußerer Ursachen, die für die Entstehung der Nierenerkrankung verant- 
wortlich gemacht werden könnten, der unmerkliche Beginn, die allmähliche Entwicklung, 
die ungewöhnliche Kombination mit angeborener Erblindung (sowie spastischer Erschei- 
nungen), die Gleichartigkeit bei Mitgliedern derselben Familie, die Vorliebe für das männ- 
liche Geschlecht charakterisieren nach Silberstein dieses Krankheitsbild. 

Der Autor erklärt das Auftreten der Nierenaffektion, sowie anderweitiger angeborener 
Erkrankungen bei den genannten Erbübeln des Auges als Folge „ungenügender Lebens- 
lühigkeit einzelner Bestandteile des Organismus", die zu deren frühem Untergang bei den 
gewöhnlichen Anforderungen des Stoffwechsels führe, und faßt seine Beobachtungen als 
einen Lu in der Literatur nicht beschriebenen Typus kombinierter Heredodegenera- 
tion“ auf. 


Eine ungleich geringere Rolle als bei den bisher aufgezählten Krankheits- 
zuständen spielt die Heredität bei einer Reihe von anderen Erkrankungen 
der Niere, | 

Das familiäre und hereditare Vorkommen von Wanderniere, wie es von 
Albarran®) (bei zwei Schwestern) und von Stifler*) (bei Mutter und Tochter, 
bei Mutter und zwei Töchtern) beschrieben worden ist, bietet relativ nur ge- 
ringes Interesse. 


Albarran ist geneigt, in diesen Fällen die Organverlagerung als Degenerations- 
stigma anzusehen, 


Auf Heredität bei Tuberkulose der Harnorgane ist meines Wissens 
bisher nicht geachtet worden, Wenn sie aber vorkommen sollte, so wäre das 
ohne weiteres verständlich und weiter nicht wunderbar, schon in Anbetracht der 
Häufigkeit des Leidens und des Umstandes, daß es sich um eine bazilläre Er- 
krankung handelt, | 


Mir persönlich ist der Fall in Erinnerung von Nierentuberkulose bei einem (nach- 
weislich nicht hereditär belasteten) Schwesternpaar. 


1) Nierenkrankheiten und Ehe. In: Senator und Kaminer, Krankheiten und Ehe. 

München 1904, Lehmann, 8. 307. Speziell S. 322. 
| $) Über die Gesundheitsverháltnisse der Jugendblinden und über eine eigenartige 

Krankheitsform (Nierenaffektion familiär Amaurotischer). Wiener klin. Wochenschrift, 1911, 
Nr. 40, В. 1396. 

8) Etude sur Je rein mobile. Annales des malad. des org. gén.-urinaires, t. XIII, 
1895, р. 577 Ё. und p.673 ff. Speziell p. 587/588. 

4) Zit. nach Albarran l. c. 1895, р. 588. 
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In der Ätiologie der Geschwülste der Blase spielt nach Zuckerkandl!) 
die Heredität wohl keine Rolle, und Albarran?) zählt einfach die verschiedenen 
Hypothesen über ihre Pathogenese, darunter auch die Cohnheimsche Theorie, 
auf, ohne indes Beispiele von Heredität beizubringen. 


Bei Karzinom bzw. Sarkom der Niere wird gelegentlich — ähnlich 


wie bei malignen Geschwülsten an anderen inneren Organen — Heredität be- 
obachtet. 


- Indes scheint nach Albarran und Imbert?) die Anzahl der einschlägigen Beobach- 
tungen zu gering zu sein, um dem Vorkommnis irgendwelche Bedeutung beizumessen. Und 
auch nach P. Wagnert) spielt die Erblichkeit keine irgendwie erhebliche Rolle. „Dagegen 
ist wohl sicher der größte Teil aller im Kindesalter beobachteter maligner Nierentumoren 
kongenitalen Ursprungs.“ 


Bei den malignen Neubildungen der Prostata, speziell denen der 
ersten Lebensjahre, reicht der Beginn der Erkrankung wohl ebenfalls sicher bis 
in das intrauterine Leben zurück). Über Heredität, d. h. von Erblichkeit im 
Sinne von gehäuftem Vorkommen von malignen Neoplasmen der Prostata in ein 
und derselben Familie ist ebensowenig etwas Positives bekannt, wie über ein 
solches bei der einfachen Hypertrophie. 


Für den Begriff der hämophilen Nierenblutungen bzw. der renalen 
Hämophilie verlangt Israel?) mit Recht hämophile Disposition in der Aszen- 
denz, oder Fälle, in denen habituelle Blutungen verschiedener Organe unverkenn- 
bar eine Konstitutionsanomalie verraten. | 

In solchen Fallen, meint Israel, mag die Erblichkeit dazu beitragen, Blu- 
tungen aus geringfügigen Nierenveränderungen zu einer ungewöhnlichen Höhe zu 


steigern, wie das in dem bekannten Senatorschen Falle’) angenommen wer- 
den darf. 


Bei der Patientin Senators war das sicher, daß in der Familie des Vaters eine 
Neigung zu Blutungen vorhanden, daß diese Neigung der Kranken von väterlicher Seite 
ererbt war und daß sie vielleicht auf die Kinder dieses Vaters, d.h. eben auf Senators 
Patientin und deren Geschwister (da er eine Verwandte — Tochter seiner Cousine — ge- 
heiratet hatte) noch in verstärktem Maße übergegangen war. 

Auch Hahns’) Patient stammt aus einer Bluterfamilie; sein Onkel ist infolge einer 
Blutung gestorben, sein Bruder hat nach einer Zahnextraktion lange geblutet, und er selbst 


1) Geschwiilste der Harnblase. In: v. Frisch und Zuckerkandl, Handb. d. Uro- 
logie, Bd. II, 1905, S. 726 ff. Speziell S. 727. 

т) Les tumeurs de la vessie. Paris 1892, Steinheil, p. 167 ff. 

5) Les tumeurs du rein. Paris 1903, Masson, p. 221. 

.*) Verletzungen und chirurgische Erkrankungen der Nieren und Harnleiter. In: 
у. Frisch und Zuckerkandl, Handb. d. Urologie, Bd. II, 1905, S. 251. 

5) Vgl. v. Frisch, Neubildungen der Prostata. In: v. Frisch und Zuckerkandl, 
Mandb. d. Urologie, Bd. III, 1906, S. 867 ff. Speziell S. 869. 

*) Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten. Berlin 1901, Hirschwald, S. 409. 

7) Über renale Hümophilie. Berliner klin. Wochenschrift, 1891, Nr. 1, S. 1. 

. 9) Nierenblutung bei Hümophilie, durch Gelatine geheilt. Münchner med. Wochen- 

schrift, 1900, Nr. 42, S. 1459. 
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nach derselben Operation gleichfalls etwa 4 Wochen lang. Auch leidet er öfter an Nasen- 
bluten. Jetzt ist der Urin blutig. 

O. Adler!) endlich hat ebenfalls kürzlich einen Fall demonstriert, bei dem auf Grund 
des klinischen Befundes und im Hinblick auf die Anamnese die Diagnose renale Hämaturie 
auf hämophiler Grundlage gestellt wurde. Über das genauere Verhalten der übrigen 
Familienmitglieder sagt der Vortragende leider nichts. 


Es war also in diesen Fällen im höchsten Grade wahrscheinlich, daß es 
sich um eine auf Hämophilie beruhende Blutung der Niere handelte. 


Wie bei der Hämophilie, so lag auch hier offenbar eine angeborene und auf heredi- 
tärer Grundlage beruhende Neigung zu Blutungen aus einer (?) Niere vor, also eine rein 
örtlich auf die betreffende Niere beschränkte Diathese, die ohne nachweisbare Veranlassung 
oder auf geringfügige Veranlassungen in unverhältnismäßiger Stärke in wiederholten An- 
fällen auftreten kann, und für die (wenigstens in dem Falle von Senator) ein anatomisches 
Substrat, eine palpable anatomische Veränderung bisher nicht gefunden wurde. 


Mit Recht betont Senator, daß die Annahme einer rein örtlichen, auf eine 
Stelle oder ein Organ begrenzten, auf hereditärer Grundlage beruhenden Störung 
nicht ohne Analogie in der Pathologie dastehe. Wir kennen, meint er, ganz be- 
schränkte, örtliche Anomalien und Krankheitszustände, die erblich auftreten und 
gleich bei der Geburt zum Vorschein kommen oder erst nach einiger Zeit sicht- 
bare Störungen veranlassen. 


Mit diesen hämophilen Nierenblutungen scheinen die von Guthrie”) und 
Aitken?) beschriebenen Fälle von angeborener hereditärer und familiärer 
Hämaturie nichts gemein zu haben. 


Bei Guthrie litten 12 Mitglieder der Familie an Himaturie. Sie waren nicht Bluter 
im gewöhnlichen Sinne. Die Blutungen traten besonders nach dem Genusse gewisser Speisen 
auf. Die Vererbung des Leidens erfolgte stets durch das weibliche Geschlecht. 

In Aitkens aus 17 Personen bestehender Familie leiden 10 an dieser angeborenen, 
hereditären und familiären Hämaturie. Ursprünglich scheint die Krankheit von der weib- 
lichen Seite vererbt worden zu sein. In 2 Fällen wurde sie aber durch die männliche 
Seite weiter vererbt; dabei blieb einmal der Mann selbst frei von der Krankheit. 

Diagnostisch wichtig ist die sehr starke Hümaturie, das Fehlen aller sonstiger 
Zeichen von Nephritis (Ödeme, Herz- und Gefäßerscheinungen), sowie das Fehlen von 
sonst für Hämaturie verantwortlichen ätiologischen Faktoren. In allen Fällen begann die 
Erkrankung bei der Geburt. 


Anhangsweise mögen hier noch zwei abnorme Zustände des Harns kurz 
Erwähnung finden, da ich sie anderswo nicht klassifizieren kann, Veränderungen 
des Harns, bei denen sich sowohl eine direkte Vererbung auf die Deszendenz, 
als auch ein Vorkommen der Affektion bei Geschwistern (also eine kollaterale 
Vererbung) nachweisen läßt, nämlich die familiäre Hämatoporphyrinurie 
[wie sie M'Call Anderson‘) und Barker und Estes°) beobachteten] und die 


D" Zur Kasuistik der Hümophilie. Wissenschaftl. Ges. deutscher Ärzte in Böhmen. 
Sitzung vom 22. März 1912. Ref. in: Münchner med. Wochenschrift, 1912, Мг. 15, 8.844. 

з) „Idiopathic“ or congenital, hereditary and family haematuria. The Lancet, vol. I 
for 1902, p. 1243. 

*) Congenital, hereditary and family haematuria. The Lancet, vol. II for 1909, р. 444. 

4) Hydroa aestivale in two brothers complicated with the presence of haematoporphyrin 
in the urine. The British Journal of Dermatology, vol. X, 1898, No. I, p. 1. 

5) Family hematoporphyrinuria and its association with chronic gastro-duodenal dila- 
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kongenitale familiäre Urobilinurie als Teilerscheinung des kongenitalen 
familiären Icterus, wie sie zuerst von Minkowski!) im Jahre 1900 (bei min- 
destens 8 Mitgliedern einer Familie, und zwar in drei Generationen) und zuletzt 
wieder von Maliwa?) (bei 9 Mitgliedern einer Familie, ebenfalls in drei Gene- 
rationen) beschrieben worden ist. 


IV. 


In dieser letzten Gruppe von vererbbaren Krankheiten, die gemeinhin unter 
die Ernährungsstörungen bzw. Stoffwechselanomalien eingereiht werden, habe 
ich auBer der Lithiasis im weitesten Sinne noch, wie schon erwähnt, eine Reihe 
von streng genommen nicht hierhergehörenden Harnleiden einbezogen, die zum 
Teil ganz allgemein in den urologischen Hand- und Lehrbüchern ihre Besprechung 
finden und oft direkt, oft in ihren Folgezuständen vor das Forum des Urologen 
gelangen. 


Dem oben (sub II) gemachten Vorschlage entsprechend, soll hier auch die Phos- 
phaturie (die freilich sehr häufig der Ausdruck einer ebenfalls hereditär bedingten ner- 
vösen Anlage ist) ihre Besprechung finden. 





Sehr bekannt ist das familiäre Vorkommen der Alkaptonurie, jener meist 
das ganze Leben hindurch dauernden und nur ausnahmsweise von Gesundheits- 
störungen begleiteten Stoffwechselanomalie, die für die Gesamternährung ohne 
Bedeutung ist, dagegen häufiger anatomische Veränderungen an bestimmten Or- 
ganen (Knorpel, Gelenke usw.) hervorruft. 


Bei ihr zeigt der frisch gelassene Urin normale oder gesättigte Farbe; er färbt sich 
beim Steben an der Luft, besonders schnell bei alkalischer Reaktion, von der Oberfläche 
her braun; nach einiger Zeit hat der Urin tiefschwarze Farbe angenommen. Fast augen- 
blicklich läßt sich die Schwarzfärbung durch Zusatz von Alkalilauge bei Luftzutritt erzielen. 
Wie sich leicht zeigen läßt, wird bei dieser Schwarzfürbung Sauerstoff aus der Luft absor- 
biert; sie bleibt trotz alkalischer Reaktion bei sorgfältigem Abschluß des Sauerstoffs aus.... 
Alkaptonhaltiger Harn reduziert z.B. die Lösung von alkalischem Kupferoxyd beim Stehen 
in der Kälte oder bei mäßigem Erwärmen, aus ammoniakalischer Silberlösung fällt fast 
augenblicklich schwarzes Silber aus; die Grünfärbung mit verdünnter Eisenchloridlösung 
verschwindet wieder nach wenigen Sekunden. Dagegen wird alkalische Wismutlösung von 
dem Alkaptonharn — im Gegensatz zu zuckerhaltigem Harn — nicht reduziert. Der Al- 
kaptonharn dreht die Ebene des polarisierten Lichtes nicht und ist durch Hefe nicht zu 
vergáren. [Leo Langstein und Erich Meyer?); Julius Baer*).] 

Nach der jüngsten Zusammenstellung von Oswald») sind bis heute 60 Fülle von 
dieser Stoffwechselstörung veröffentlicht. 


tation, peculiar fits, and acute polyneuritis. A preliminary report. The Journal of the 
Amer. Med. Assoc. Chicago, vol. LIX (July—December 1912), Aug. 31, 1912, No.9, p. 718. 
1) Über eine hereditäre, unter dem Bilde eines chronischen Icterus mit Urobilinurie, 
Splenomegalie und Nierensiderosis verlaufende Affektion. Verhandl. d. 18. Kongresses f. 
innere Medizin, Wiesbaden 1900, S. 316. 
2) Der kongenitale familiäre Icterus. Deutsche med. Wochenschrift, 1913, Nr.4, S.154. 
3) Beiträge zur Kenntnis der Alkaptonurie. Deutsches Archiv f. klin. Medizin, Bd. 
LXX VIII, 1903, S. 161. Speziell S. 164. 
tois а In: Mohr und Staehelin, Handb. d. inneren Medizin, Bd. IV, 
‚ 3. 518. 
5) Über Alkaptonurie. Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte, 41. Jahrg., 1911, Nr. 3, 
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Sehr häufig wurde das Leiden bei Geschwistern beobachtet, und zwar 
gelegentlich schon in den allerersten Lebenstagen. 


Der familiäre Charakter der Erkrankungen geht am deutlichsten aus der Tatsache 
hervor, daß [nach einer Zusammenstellung von Garrod!)] die bis zum Jahre 1902 beschrie- 
benen 19 Fälle von Alkaptonurie sich auf im ganzen 9 Familien verteilten. Die anderen 
29 Familienmitglieder waren normal, bzw. zeigten diese Abnormität nicht. (Den 9 Familien 
entstammten insgesamt 48 Nachkommen: 19 Kranke, 29 Gesunde.) 

Von den 58 Fällen, die in den Tabellen von Fromherz?) zusammengestellt sind, 
gehören 30 Individuen 12 Alkaptonurikerfamilien an. Bei 15 Füllen finden sich keine An- 
кап е die Familien. Nur in 13 Fällen war kein weiterer Fall mehr in der Familie 
vorhanden. 


Weitere Beobachtungen von familiärem Auftreten der Alkaptonurie stam- 
men von Hammarsten?) (zwei Brüder, Hijmans van den Bergh*) (einmal 
vier Geschwister; in einer anderen Familie zwei Brüder), Fromherz°) (drei Brüder) 
und Kolaczek*) (drei Schwestern). | 

Hereditáres Vorkommen der Alkaptonurie, also Vorkommen in ver- 
schiedenen aufeinanderfolgenden Generationen scheint sehr selten zu 
sein; es sind also in der Regel sowohl die Eltern als auch die Kinder der 
Alkaptonuriegeneration von dem Leiden frei. 


Garrod?) erwühnt einen Fall, in dem die Affektion von einem der Erzeuger auf 
das Kind übertragen wurde. 

Ein Sohn des Patienten von Osler!) zeigte ebenfalls die Anomalie. 

Bei dem Falle von Fromherz?) der eine weitere Beobachtung dieser Art darstellt 
(Mutter und drei Söhne), besteht überdies die Eigentümlichkeit, daß die Vererbung von 
einem Falle von periodischer Alkaptonurie ausging. 

Andererseits ist in anderen Beobachtungen, z.B. dem von Ogden”) beschriebenen 


S. 102. — Vgl. auch die neueste zusammenfassende Abhandlung über den Gegenstand bei 
Pinkussohn, Alkaptonurie. In: Ergebnisse d. inneren Medizin u. Kinderheilkunde, Bd. 
VIII, 1912, 8.454. Speziell S. 460: Familiáres Vorkommen. — Zwei soeben erschienene 
Arbeiten standen mir leider noch nicht im Original zur Verfügung: 1) Desprairies, Une 
modification rare des urines (alcaptonurie). Thèse de Paris 1912. 2) Baldwin, A case of 
alkaptonuria. Amer, Journ. of the Med. Sciences, vol. CKLV, 1913, No.1, January, р. 123. 

1) The incidence of alkaptonuria; a study in chemical individuality. The Lancet, 
vol.II for 1902, p. 1616. Speziell table IT, p. 1617. 

3) Über Alkaptonurie. Inaug.-Diss. Freiburg i. B. 1908. Speziell S. 8. 

3) Ett fall af alkaptonuri. Upsala Läkareförenings Förhandlingar. Ny följd. Bd. VII, 
1901—1902. Upsala 1902, Häft 1, 8.26. — Ett nytt fall af alkaptonuri. Ibid. Ny följd. 
Bd. VIII, 1902—1903. Upsala 1903, Haft 5 u. 6, S.425. — Die Arbeiten betreffen zwei 
Brüder und sind identisch mit Fall VIII und IX von Poulsen, Uber Ochronose bei Men- 
schen und Tieren. Zieglers Beitr. z. pathol. Anatomie u. allgem. Pathologie, Bd. XLVIII, 
1910, В. 346. Speziell Fall VIII, S. 384— 387, und Fall IX, S. 387/388. 

“) Over alkaptonurie. Nederland. Tijdschr. v. Geneesk., 1907. (Zit. nach P. J. de 
Bruine Ploos van Amstel, Zystinurie, Alkaptonurie, Ochronose. Volkmanns Sammlung 
E s F., Nr. 562/564 [Innere Medizin, Nr. 176/178], 1910, S. 250 [58]). 

5) ]. c. 1908. 

*) Über Ochronose. Med.-naturwiss. Verein Tübingen, Med. Abteilung, Sitzung vom 
13. Febr. 1911. Ref. in: Münchner med. Wochenschrift, 1911, Nr. 17, S. 931 ff. — Über 
Ochronose. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurgie, Bd. LXXI, 1911, 8. 254. 

?) Über chemische Individualität und chemische Mißbildungen. Pflügers Archiv f. d. 
ges. Physiologie d. Menschen u. d. Tiere, Bd. XCVII, 1903, S.410. Speziell 8.415. 

®) Ochronosis; the pigmentation of cartilages, sclerosis, and skin in alkaptonuria. 
The Lancet, vol. I for 1904, p. 10. 

9) |. в. с. 1908, р. 8. 

10) Zit. nach Garrod, І. є. с. 1903, 8.415. (Nichts davon bei Ogden selbst: Ein 
Fall von Alkaptonurie. Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. XX, 1895, S. 280.) 
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Falle ausdrücklich betont, daß die drei Kinder eines mit Alkaptonurie behafteten Vaters 
normal waren. 

Ähnlich berichtet Kolaczek*) von seiner Alkaptonuriefamilie, daß die beiden Glieder 
der ersten Generation normal sind. Von den sechs lebenden Gliedern der zweiten Gene: 
ration sind drei normal und drei befallen, und zwar scheinbar ohne Auswahl; von den 
27 lebenden Gliedern der dritten Generation sind alle wieder gesund bzw. normal, die 19 
КЫ er aa Müttern abstammenden ebenso wie die acht von ganz gesunden Eltern 
abstammenden. 


In der Ätiologie der Alkaptonurie spielt ein Moment, wie es scheint, nicht 
so selten eine gewisse Rolle, auf das zuerst Garrod?) aufmerksam gemacht hat: 
die Blutsverwandtschaft der Eltern von alkaptonuriekranken Kindern. 


So teilt er selbst an letztgenannter Stelle einen Fall von kongenitaler Alkaptonurie 
mit, in dem die Eltern des Kindes in naher Verwandtschaft (Geschwisterkinder) zuein- 
ander standen. 

Auch in den Fällen von Pavy*), Kirk‘), Ogden), Erich Meyer®, Hammar- 
ten", Стопуа115), Hijmans van den Bergh?) und Poulsen!9) waren die Eltern 
blutsverwandt. 

Nach der tabellarischen Zusammenstellung Garrods!!) waren unter 36 Familien- 
mitgliedern aus zusammen 6 Familien, in denen Geschwisterkinder sich geheiratet hatten, 
12, d.h. also !/, alkaptonuriekrank. In 4 anderen Familien, die 6 Alkaptonkinder hatten, 
waren die Eltern nicht blutsverwandt!*). 

An anderer Stelle berichtet Garrodi*) über Tatsachen, aus denen hervorgeht, daB 
Alkaptonurie bei Kindern auftritt, deren Eltern miteinander blutsverwandt sind. Die Fülle 
beziehen sich auf 4 Familien, denen nicht weniger als 11 mit Alkaptonurie behaftete Mit- 

lieder angehóren, fast alle die bisher auf den britischen Inseln vorgekommenen Fülle. 
arrod selbst hatte Gelegenheit, den Harn in sechs der 11 Fülle zu untersuchen. 

Dabei ist zu bedenken, daß die Kinder von Geschwisterkindern wahrscheinlich un- 
gefähr 19/, der gesamten Bevülkerung ausmachen, so daß es klar ist, daß die Zahl der 
Alkaptonurischen, die solchen Ehen entstammen, verhältnismäßig außerordentlich groß ist. 


1) ]. в. с. 1911. 

2) The incidence of alkaptonuria; a study in chemical individuality. The Lancet, 
vol. Il for 1902, p. 1616. — Ein Beitrag zur Kenntnis der kongenitalen Alkaptonurie. 
Zentralbl. f. innere Medizin, Bd. XXIII, 1902, Nr.2, 8.41. 

3) Mitteil. an Garrod: The Lancet, vol. II for 1902; speziell p. 1617, table III A; 
und Zentralbl. f. innere Medizin, Bd. XXIII, 1902, Nr. 2; speziell S. 42. 

4) On a new acid found in human urine which darkens with alkalics. (Alkaptonuria.) 
British Med. Journal, vol. IJ for 1886, Nov. 27, p. 1017. — British Med. Journal, vol. II for 
1888, Aug. 4, p. 232. — Journal of Anatomy and Physiology, vol. XXIII, 1889, p. 69. — 
к on uroleucic acid and alkaptonuria. British Med. Journal, vol. II for 1889, Nov. 23, 
p. 1149. 

5) Ein Fall von Alkaptonurie. Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. XX, 1895, S. 280. 
(Hier jedoch nichts von Blutsverwandtschaft der Eltern angegeben; hingegen bei Garrod, 
The Lancet, vol. II for 1902, p. 1617, table III A.) | 

*) Über Alkaptonurie. Deutsches Archiv f. klin. Medizin, Bd. LXX, 1901, S. 443. 
Speziell S. 448: ,Die Eltern sind verwandt", sonst nichts gesagt. 

7) 1. в. с. 1901—1902 und 1902—1908. (Identisch mit den Füllen VIII und IX von 
Poulsen I. s. c. 1910, S. 384—387 und S. 387/388.) 

5) Ett fall af alkaptonuri. Upsala Läkareförenings Förhandlingar. Ny följd. Bd. XIT, 
1906—1907. Upsala 1907, Häft 5 und 6, S. 402. (Identisch mit Fall VII von Poulsen 
l. s. c. 1910, S. 383/384.) 

9?) ]. g. с. 1907. 

19) ], 8. c. 1910, Fall VI, S. 381—383. 

11) The incidence of alkaptonuria; a study in chemical individuality. The Lancet, 
vol.II for 1909, p.1616. Speziell table III, p. 1617. (Betrifft die Fülle von Pavy, Kirk, 
Garrod, Erich Meyer, Ogden, Hammarsten.) 

18, Über chemische Individualität und chemische Mißbildungen. Pflügers Archiv f. d. 
ges. Physiologie d. Menschen u. d. Tiere, Bd. XCVII, 1903, 8.410. Speziell S. 415. 

з) Ein Beitrag zur Kenntnis der kongenitalen Alkaptonurie. Zentralbl. f. innere Me- 
dizin, Bd. XXIII, 1902, Nr.2, S.41. Speziell S. 42. 
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Andererseits ist die Zahl der mit Alkaptonurie behafteten Kinder von Geschwisterkindern 
sehr klein, denn die Abnormität ist zweifellos außerordentlich selten, während auf eine 
Million Menschen ungefähr 10000 Abkömmlinge solcher Eltern kommen. [Garrod!).] 


Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß es sich bei diesen doch immerhin 
seltenen Fällen von Alkaptonurie um mehr als einen reinen Zufall, um mehr als 
ein zufälliges Zusammentreffen von Anomalie des Harns der Kinder und Bluts- 
verwandtschaft der Eltern handelt. 


Als Erklärung muß man wohl anführen, daß eine gewisse Anlage zur Alkaptonurie 
bei Kindern, deren Eltern blutsverwandt sind, eher zum Ausbruch kommt. Das Risiko, 
Kinder mit Alkaptonurie zu zeugen, ist für eine Frau größer, wenn sie einen Nachkommen 
eines Alkaptonuriekranken heiratet, als wenn sie einen heiratet, in dessen Familie keine 
Alkaptonurie vorgekommen ist, auch wenn ein enges blutsverwandtschaftliches Verhältnis 
zwischen beiden Eltern besteht. 


Zu ganz ähnlichen Schlüssen wie Garrod kommt Kolaczek°) in seiner 
schon oben erwähnten Arbeit. 


Unter 35 Mitgliedern der lebenden drei Generationen seiner Familie fand er drei 
Schwestern von dem Leiden befallen. Die beiden Eltern dieser drei Schwestern waren 
Geschwisterkinder, Vetter und Base. Kolaczek fand das gleiche nahe verwandtschaftliche 
Verhältnis von den insgesamt 9 Füllen, wo in dieser Richtung geforscht wurde, in 7 Fällen. 
Er faßt die Erkrankung als Folge der Heirat zwischen nahen Blutsverwandten (Geschwister- 
kinder, Onkel und Nichte usw.) auf. Damit ist, nach Kolaczek, der Beweis geliefert, 
daß wir die Alkaptonurie aufzufassen haben als eine degenerative Erkrankung oder Ano- 
malie, beruhend auf Inzucht. 


Auch die Geschlechtsgleichheit der von dem Leiden befallenen 
Glieder einer Familie ist (wie Kolaczek hervorhebt) vielleicht àtiologisch 
nicht ganz bedeutungslos. 


So waren z.B. die beiden Patienten von Osler!) Brüder, desgleichen die beiden 
Fälle von Hammarsten*) und von Hijmans van den Bergh’); die drei Kranken von 
Kolaczek®) waren Schwestern, die drei von Fromherz?) Brüder. 


Eine ganz hervorragende Bedeutung kommt in ätiologischer Beziehung der 
Heredität bei der Zystinurie zu, die gewöhnlich erst durch die Bildung von 
Harnkonkrementen (Zystinsteinkrankheit) und die durch diese veranlaßten 
Beschwerden in Erscheinung tritt. 

Die Affektion ist schon beim Neugeborenen beobachtet worden [Abder- 
halden?)], scheint demnach angeboren vorzukommen. 


Bei Desmouliére?) und Link!9) finden sich die bisher in der Literatur veröffent- 
lichten 165 bzw. 164 Zystinurie- und Zystinstein-Fülle zusammengestellt!) 


. 1903, S. 415/4106. 
. 1911. 
1904. 
. 1901—1902 und 1902—1903. 
. 1907. 
. 1911. 
. 8. c. 1908. 
8) Familiäre Zystindiathese. Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. XXXVIII, 1903, S. 557. 
9) La cystinurice. Thèse de Paris 1911. Speziell p. 126—129. 
10) Beitrag zur Kenntnis der Zystinurie und der Zystinsteine. Inaug.-Diss. Leipzig 
1912. Speziell S. 15—21. | 
11) Eine neuere Arbeit von Benoist (De la cystinurie et de la lithiase cystineuse. 
Thèse de Montpellier 1912) stand mir leider im Original noch nicht zur Verfügung. Auf 
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Nicht so gar selten erstreckt sich die Stoffwechselanomalie auf mehrere 
Mitglieder ein und derselben Familie. К 


Link?!) konnte in ca. 24?/, der Fälle Erblichkeit und Familiendisposition 
bei dem Leiden nachweisen. 


Schon die ültere Literatur kennt solche Fülle von Vererbung: in den Beobachtun- 
gen von Marcet, Civiale, Lenoir, Harnier*) handelte es sich um Brüderpaare, die 
von dem Leiden befallen waren. · 

Desgleichen in den Beobachtungen von Ebstein?). 

Toel-Ebstein (1856 —1884)t) berichten von drei Schwestern, die an Zystin- 
diathese litten. 

J. Cohn’) beobachtete eine Familie, in der Mutter und 6 Kinder befallen waren; 
E. Pfeiffer®) sah Zystinurie bei 4 Geschwistern, wobei jedoch die Eltern dieser Kinder 
(nebenbei bemerkt Geschwisterkinder) selbst nicht an der Anomalie litten. 


E. Pfeiffer”), Strasser®) und Abderhalden?) berichten über das Vor- 
kommen des Leidens in drei Generationen. 


In der Familie Strassers wurde die Zystinurie „nahezu bei allen Mitgliedern 
beobachtet“. 

In der Familie Abderhaldens fanden sich erkrankt: Großvater (männliche Linie), 
Vater und 5 Kinder. Der Urin d:r Mutter sowie der Großmutter (männliche Linie) ent- 
hielt kein Zystin. Auf weitere Glieder der Familie wurde die Untersuchung nicht ausge- 
dehnt. Blutsverwandtschaft (der Eltern? oder der Großeltern?) wird ausdrücklich in Ab- 
rede gestellt. 


Weitere einschlägige Beobachtungen von hereditärer Zystinurie haben mit- 
geteilt: Brik!9?) (Bruder und Schwester), Lichtenstern!!) (Bruder und Schwester), 
A. Müller!?) (Bruder und Schwester; eine andere Schwester litt an harnsauren 
Nierensteinen), Feiber!?) (Patient mit Zystinsteinen, ,in dessen Familie Zystin- 
steine bei verschiedenen Gliedern vorkamen"), und Ackermann!) (junger Mann 


ein soeben erschienenes Sammelreferat von Fromberg (Über Zystinurie. Berliner klin. 
Wochenschrift, 1913, Nr. 35) sei ebenfalls noch hingewiesen. 

1) 1. в. c. 1912, 8. 36. 

3) Ausführliche Literatur bei Niemann, Beitrüge zur Lehre von der Zystinurie beim 
Menschen. Deutsches Archiv f, klin. Medizin, Bd. XVIII, 1876, S. 232. Speziell S. 246/247 
undS.251; und Inaug.-Diss. Göttingen 1876. — Ferner bei von Hofmann, Die Zystinurie. 
(Sammelreferat.) Zentralbl. f. d. Grenzgebiete d. Medizin u. Chirurgie, Bd. X, 1907, Nr. 19, 
S. 721 ff., und Nr.20, S.769 ff. Speziell Tabelle auf S. 771—773. 

3) Ein Fall von Zystinurie. Deutsches Archiv f. klin. Medizin, Bd. XXX, 1882, S. 591. 

4) Bei Ebstein, Die Natur und Behandlung der Harnsteine, 1884, S. 173—175. 

5) Über familiüre Zystinurie. Berliner klin. Wochenschrift, 1899, Nr. 23, S. 503. 

в) Vier Fälle von Zystinurie bei vier Geschwistern. Zentralbl. f. d. Erkrankungen 
der Harn- und Sexualorgane, Bd. V, 1894, S. 187. (Und Nachtrag dazu bei Garrod, in 
Pflügers Archiv f. d. ges. Physiologie d. Menschen u. d. ‘l'iere, Bd. XCVII, 1903, S. 416.) 

7) Eine neue Zystinfamilie. Zentralbl. f. d. Erkrankungen d. Harn- u. Sexualorgane, 
Bd. VIII, 1897, S. 173. 

8) In: Diskussion zu Brik, Zystinkonkremente. Bruder und Schwester an Zystinurie 
und Zystinsteinen leidend. Ges. f. innere Medizin in Wien, Sitzung vom 6. März 1902. 
Ref. in: Zentralbl. f. innere Medizin, Bd. XXIII, 1902, Nr. 20, S. 533. 

9) Familiäre Zystindiathese. Zeitschr. f. physiol. Chemie, Bd. XXXVIII, 1903, S. 557. 

10) 1. s. c. 1902 (sub Strasser). 

11) Fall von Zystinurie und Konkrementbildung in der rechten Niere. K.k.Ges der 
Arzte in Wien, Sitzung vom 24. April 1903. Ref. in: Wiener klin. Wochenschrift, 1903, 
Nr. 18, S. 644/545. 

12) Über Zystinurie und Zystinsteine. Wiener med. Wochenschrift, 1911, Nr.37, 8.2364. 

13) Lithotripsie oder Lithotomie? Münchner med. Wochenschrift, 1913, Nr. 5, S. 247. 

14) Über Zystinurie. Physik.-med. Ges. zu Würzburg, Sitzung vom 23. Januar 1913. 
Ref. in: Münchner med. Wochenschrift, 1913, Nr. 8, S. 443. 
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mit Zystinurie und Zystinstein in der Niere. ,Auch der Vater des Patienten war 
steinleidend.“ Es wird nicht ausdrücklich gesagt, ob auch Zystinsteine). 


Ebenfalls als Stoffwechselanomalie aufgefaBt, ist die ungemeine Haufigkeit 
der erblichen Glykosurie, d. h. des reinen essentiellen Diabetes melli- 
tus, jener Form des Diabetes, in der keine bestimmte Ursache fur die Erkran- 
kung namhaft gemacht und kein abnormer anatomischer Befund erhoben werden 
kann!), ohne weiteres verständlich. 

In ungefähr dem fünften Teil dieser Fälle läßt sich nach Naunyn?) und 
von Noorden?) Erblichkeit nachweisen. 

Andere Autoren*) (Bouchard, Külz) ermittelten in einem noch höheren 
Prozentsatz hereditáre Belastung bzw. Erblichkeit. 

Diese Tatsache allein zwingt uns für diese Form des Diabetes zur Annahme 
einer angeborenen Disposition. 

Aber auch wenn der essentielle Diabetes als eine Manifestation der ererbten 
neuropathischen Disposition aufgefaBt wird, stóBt eine Erklärung der Vererbung 
des Leidens auf keine Schwierigkeiten. | 


Mehrere hierhergehörige Fälle sind von Friedel Pick®), Grober®), von Noorden’), 
A. Pribram’) u. A. m. veröffentlicht worden. 


Ein besonders interessantes Beispiel für die Erblichkeit des Diabetes mellitus 
bildet der Stammbaum von Pfaff’). 


In dieser Familie geht der Diabetes in zwei verschiedenen Linien in gerader Deszen- 
denz durch drei Generationen hindurch. Es finden sich in diesen drei Generationen neun 
sichere Fälle von Diabetes (acht Männer und eine Frau), zwei Fälle von sog. Ehediabetes 
bei angeheirateten Frauen, die beide aus unbelasteten Familien stammen, und zwei Fälle, 
in denen die Zuckerharnruhr mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit angenommen werden 
kann, aber nicht sicher ärztlich konstatiert worden ist. 


Ganz beiläufig sei hier noch eine Bemerkung von Noordens!°) erwähnt, 
der achtmal Geschwister an Diabetes erkranken sah, die aus Verwandten- 
ehen (Vetter und Cousine) stammten. 


1) Vgl. darüber: Naunyn, Der Diabetes mellitus. In: Nothnagels Spez. Patho- 
logie und Therapie, 2. Aufl., Bd. VII, 6. Teil, 1906, S. 95—97, 159 und 458/459. — Ferner: 
Julius Baer, Diabetes mellitus. In: Mohr und Staehelin, Handb. d. inneren Medizin, 
Bd. IV, 1913, S. 606/607. 

3) |. в. с. 1906, 8. 159. 

3) Die Zuckerkrankheit und ihre Behandlung. 4. Aufl, Berlin 1907, Hirschwald, S. 45. 

‘) Zit. nach von Noorden l. s. c. 1907, S. 46. 

5) Über Vererbung von Krankheiten. Verhandl. d. Deutschen Ges. f. innere Medizin, 
28. Kongr. Wiesbaden 1911, 8.128 ff. — Dasselbe in: Deutsche med. Wochenschrift, 1911, 
Nr. 32, 8.1465; 1912, Nr. 11, 8. 504. 

6) Zit. bei Friedel Pick l. s. c. 

7) 1. в. с. 1907, 8. 45/46 und Stammbaum einer Familie mit hereditirem Diabetes 
auf S. 339. 

8) Zit. bei Friedel Pick 1. в. с. 

°) Zur Atiologie des Diabetes mellitus. St. Petersburger med. Wochenschrift, 1911, 
Nr. 14, S. 149. 

19) ], 8. c. 1907, S. 45. 
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Bezüglich der Phosphatdiathese (Phosphaturie) erwähnt Manna- 
berg?), daß in einem seiner Fälle Heredität vorlag, „indem der Vater steinkrank 
war‘. Weitere Angaben fehlen. 


Wenn sich Beobachtungen von familiärer oder hereditärer Phosphaturie häufen 
sollten, so wird ein solches Vorkommen unserem Verständnis nähergerückt, wenn man die 
mit der Harnveränderung so häufig sich vergesellschaftende Neurasthenie, d.h. die nervöse 
erbliche Belastung bei solchen Individuen in Betracht zieht. 


Eine solche konstitutionelle Anomalie als Ursache des familiären Vor- 
kommens einer Phosphaturie leugnet allerdings Langstein®). Wenigstens nimmt 
er in seinen Fällen — Phosphaturie bei der Mutter und zweien ihrer Kinder — 
eine gemeinschaftliche Überernährung mit kalkreichen Nahrungsstoffen an. 

Die Bedeutung der Phosphaturie bei der Phosphatkonkrementbildung 
ist noch keineswegs klargestellt. 

Da Phosphatkonkretionen, wie es scheint ausnahmslos, auf dem Boden 
von Schleimhautkatarrhen entstehen, so hängt ihre Bildung in erster Linie von 
dem Bestehen eines entzundlichen Prozesses in irgendeinem Abschnitte der Harn- 
wege ab. 

Freilich wird zur weiteren Bildung oder uberhaupt zur Bildung eines Steines 
alsdann immerhin noch eine gewisse Pradisposition zur Steinbildung vor- 
handen sein oder verlangt werden müssen, da sonst nicht zu verstehen wäre, 
warum nur ein Bruchteil von an katarrhalischen Affektionen der Harnwege 
Leidenden gleichzeitig Konkretionen derselben haben. 

Der Begriff eines „lithogenen“ Katarrhs, d. h. einer spezifisch stein- 
bildenden Entzündung der Schleimhäute der Harnwege, ist durch keinerlei ein- 
wandsfreie Beobachtung zu stützen und seine Existenz unerwiesen. 

Die Annahme einer besonderen Prádisposition zur Steinbildung enthebt 
uns der Aufstellung einer neuen Theorie. 


Diese Prüdisposition kann einerseits in einer besonderen Zusammensetzung des 
Urins bestehen, andererseits bedingt sein durch rein mechanische Verhältnisse des Nieren- 
beckens oder der Blase, die zu Harnstauungen usw. führen. 


Im Gegensatz zu der Erblichkeit bei Phosphatkonkrementen gilt es fur die 
übrigen Steinerkrankungen (Zystin-, Harnsáure-, Oxalatsteine) als erwiesen, 
daß hier die Heredität in Hinsicht auf die Disposition zur direkten Steinbildung 
eine große Rolle spielt. 

Nirgends in der Pathologie der Steinkrankheit ist dieser Satz schlagender 
und leichter auf seine Richtigkeit zu beweisen, als bei der Zystinsteinkrank- 
heit, über die ich mich bereits eingangs dieses Abschnittes ausführlicher ver: 
breitet habe. 


1) Medizinische Klinik der Krankheiten der Niere und des Nierenbeckens. In: v. Frisch 
und Zuckerkandl, Handb. d. Urologie, Bd. II, 1905, S. 406. 
з) Zur Klinik der Phosphaturie. Med. Klinik, 1906, Nr. 16, S. 406. 
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Aber auch bei der Bildung von Harnsäuresteinen ist die der erblichen 
bzw. Familienanlage zukommende Rolle eine ganz unzweifelhafte, und ebenso wie 
bei der Zystinurie und der Zystinsteinkrankheit, so besteht auch ein unleugbarer 
Zusammenhang zwischen der uratischen Diathese und den entsprechenden Kon- 
krementformationen. 

Auf solche ausgesprochene familiäre Harnsäure- (und Zystin-)steinerkran- 
kungen weisen auch Israel!), Küster?) Zuckerkandl?) und P. Wagner‘) hin. 


Bekannt ist, daß bei den Harnsäuresteinen der Einfluß der Erblichkeit sich in der 
Weise geltend machen kann, daß entweder die Steinkrankheit als solche bzw. die Dispo- 
sition dazu übertragen wird, oler daß Nephrolithiasis, Blasensteine, Gicht, chronischer 
Rheumatismus, Diabetes mellitus in ein und derselben Familie alternierend auftritt, so zwar, 
daß Lithiasis und z.B. Gicht bei ein und demselben Kranken vorkommt und gleichzeitig 
oder abwechselnd bei ihm oder anderen Familienmitgliedern erscheint. 

Daß dabei äußere Verhältnisse, z. B. die gleichen Lebensgewohnheiten und 
die gleiche Lebensweise, begünstigend auf die Entstehung der Steine einwirken 
können, wie Küster?) will, spricht nicht gegen eine hereditäre Beeinflussung. 

Es würde sich alsdann um ein Erwachen dieser latenten Disposition, d. h. 
um eine Vererbung gleicher körperlicher Anomalien durch die genannten unzweck- 
mäßigen äußeren Verhältnisse handeln. 

Dieser Küsterschen Anschauung steht also die Annahme einer erblichen 
Disposition keineswegs entgegen. 

Wir haben ja in der Pathologie Beispiele genug, denen zufolge eine latente 
Disposition durch irgendwelche äußere Schädlichkeiten nur geweckt zu werden 
braucht, um in Erscheinung zu treten. 

In demselben Sinne begünstigt ein gleichzeitig bestehender pathologischer 
Zustand im distalen Abschnitt der harnabführenden Wege das Auftreten von 
Steinen im Nierenbecken sowohl wie in der Blase. 

Indes scheint es mir nicht nötig, solche pathologischen Zustände der harn- 
ableitenden Teile des uropoetischen Apparates als conditio sine qua non für die 
Steinbildung in der Blase anzunehmen, wie Ultzmann*) will. 


Ob sich die , oxalurische Dyskrasie" (Oxalurie, Oxalatdiathese) 
vererben kann, darüber liegen meines Wissens in der Literatur keinerlei An- 
gaben vor. 


Hingegen steht das familiäre Vorkommen von Oxalatsteinen außer Zweifel. 


1) Chirurgische Klinik der Nierenkrankheiten. Berlin 1901, Hirschwald, S. 278. 

?) Die Chirurgie der Nieren, der Harnleiter und der Nebennieren. Liefg. 52b der 
„Deutschen Chirurgie“, 1896—1902, S. 400. 

8) Die Steinkrankheit der Blase. In: Die Erkrankungen der Blase. In: v. Frisch 
und Zuckerkandl, Handb. d. Urologie, Bd. IT, 1905, S. 691 ff. Speziell S. 694. 

4) Die Steinkrankheit der Nieren. In: Die Verletzungen und chirurgischen Erkran- 
kungen der Nieren und Harnleiter. In: v. Frisch und Zuckerkandl, Handb. d. Uro- 
logie, Bd. II, 1905, 8. 209 ff. Speziell S. 211. 

5) ]. в. c. 1896—1902, 8. 400. 

6) Die Krankheiten der Harnblase, Liefg. 52 der, Deutschen Chirurgie", 1890, S. 181. 
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Nach Zuckerkandl!) scheint übrigens ein Zusammenhang zwischen Oxalurie und 
oxalsaurer Steinbildung nicht zu bestehen. 


Mit Ebstein*) muß man zur Deutung der Entstehung einer großen Anzahl 
von Oxalatsteinen eine Diathese, eine krankhafte Disposition annehmen, die mit 
der harnsauren Diathese gewisse Beziehungen hat. 


Wenn somit bei der Bildung von Oxalaten der Erblichkeit eine nicht zu verkennende 
Bedeutung zukommt, so muß auch, wie bei der Harnsäuresteinbildung, den Lebensverhält- 
nissen der betreffenden Kranken ein die Entwicklung der Oxalate begünstigender Einfluß 
zugeschrieben werden, der weiterhin durch ungünstige Abflußbedingungen des Harns ver- 
stärkt werden kann. 

Daß übrigens die Oxalatsteine unter Bedingungen sich entwickeln, die mit den bei 
der Entwicklung harnsaurer Steine obwaltenden Verhältnissen gewisse Beziehungen haben, 
ergibt sich aus dem Umstande [auf den schon Ebstein?) hingewiesen hat], daß beide 
nebeneinander bei demselben Individuum vorkommen. 


Alles in allem läßt sich sagen, daß erbliche und Familienanlage sowohl 
bei der Zystin-, als auch bei der Harnsäure- und Oxalatsteinkrankheit 
eine unzweifelhafte, bei ersterer sogar eine ganz hervorragende Rolle spielt. 

Mit Recht nimmt man in solchen Fällen eine Vererbung der Disposi- 
tion zur Steinbildung an; und alles, was man über ihr Vorkommen weiß, 
zwingt zu der Annahme einer besonderen Diathese, die unter dem Einfluß irgend- 
welcher die Konkrementformation begünstigender Momente (äußere Lebensbedin- 
gungen bzw. Ernährung, Harnstauung usw.), aber auch ohne solche direkt nach- 
weisbare Ursachen, zu irgendeiner Lebensperiode manifest wird. 

Das alternierende Auftreten der Steinbildung mit gichtischen und rheuma- 
tischen Prozessen oder mit Diabetes bei derselben Person oder bei anderen Mit- 
gliedern derselben Familie wird ebenfalls mit Recht als eine Äußerung der krank- 
haften Disposition aufgefaBt. 

Niemals macht sich der EinfluB der Erblichkeit in der Weise geltend, daB 
die Steinkrankheit direkt als solche übertragen wird. 


Zusammenfassung. 


Fassen wir am Schlusse unserer Darlegungen die hauptsachlichsten, 
für den Praktiker wichtigsten Gesichtspunkte bei der Vererbung von 
Harnleiden bzw. urologischen Erkrankungen zusammen, so wáren das etwa die 
folgenden: 

1. Die Häufigkeit des Vorkommens vererbter Harnleiden recht- 
fertigt ihre gesonderte klinische Betrachtung. 


1) Die Steinkrankhcit der Blase. In: v. Frisch und Zuckerkandl, Handb. d. 
Urologie, Bd. II, 1905, S. 6 

%) Die Natur und Behandlung der Harnsteine. Wiesbaden 1884, Bergmann, 8, 171. 

3) ]. в. с. 1884, 5. 172. 


Folia urologica. 1913. VIII. Bd. 4, Heft. 18 
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2. Wie besondere Körpereigentümlichkeiten erblich übertragen werden können, 
so können es auch gewisse Anomalien und Mißbildungen am Harn- (und 
Genital-) Apparat. 

Unter diesen gebührt der zystösen Nierendegeneration (Zystennieren, 
polyzystischen Degeneration der Nieren) wegen ihres ganz ausgesprochen 
familiären bzw. hereditären Charakters eine Sonderstellung. 


3. Unter den übrigen hier behandelten Krankheitszuständen spielt die Erb- 
lichkeit unstreitig die größte Rolle bei den in Gruppe IV zusammengefaßten Er- 
nährungsstörungen bzw. Stoffwechselanomalien. 

Es handelt sich bei diesen Leiden (Alkaptonurie, Zystinurie, Dia- 
betes, [Zystin-, Harnsäure-, Oxalat-] Steinbildung) um die Übertragung von 
Krankheitsanlagen, d. h. um die Vererbung der Disposition für die betreffenden 
Erkrankungen. 


4. Die genannten Leiden vererben sich nie direkt als solche. Nur in einem 
einzigen sichergestellten Falle von Zystinurie ist die Affektion beim Neugebore- 
nen beobachtet worden; auch wird von dem Vorkommen von Alkaptonurie 
„schon in den allerersten Lebenstagen“ berichtet. | 

Gelegentlich macht sich der Einfluß der Erblichkeit bei den betreffenden 
Erkrankungen in der Weise geltend, daß sie bei ein und demselben Individuum 
mit anderen, z. B. gichtischen oder rheumatischen Affektionen alternieren, wobei 
auch andere Glieder derselben Familie von letzteren befallen sein können. Mit 
Recht werden diese nur als verschiedene Äußerungen der krankhaften Disposition 
aufgefaBt. 


5. Im Gegensatz zu der Zystin-, Harnsäure- und Oxalatsteinbildung kann 


von Erblichkeit in Hinsicht auf die Disposition zur Steinbildung bei Phosphat- 
konkrementen keine Rede sein. 

Da diese, wie es scheint ausnahmslos, auf dem Boden von Schleimhaut- 
katarrhen entstehen, so hängt ihre Bildung in erster Linie von dem Bestehen 
eines entzündlichen Prozesses in irgend einem Abschnitt der Harnwege ab. 

Auch finden wir hier nie das für die Harnsäurestein- und Oxalatstein- 
Familien charakteristische Alternieren der Affektion mit Gicht, chronischem Rheu- 
matismus, Diabetes, Fettsucht usw. 


6. Wir sind vorläufig außerstande, eine genügende Erklärung zu geben für 
das nicht so seltene Vorkommen von Albuminurien, die die Mitglieder einer 
Familie in verschiedenen Lebensaltern durch mehrere Generationen hindurch be- 
fallen; ebenso fehlt uns jede Erklärung für die allseitig zugegebenen Fälle von 
familiär-hereditärer Nephritis (speziell von chronisch-indurativer Nephritis). 


7. In den Fällen von angeborener Schrumpfniere bei Kindern, 
deren Mütter an Nephritis litten, handelt es sich nicht um eine hereditäre 
Krankheit im landläufigen Sinne, sondern wahrscheinlich um eine direkte Gift- 
wirkung des Blutes der kranken Mutter auf die fötale Niere. 
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8. In einer wciteren Gruppe von Erkrankungen, so bei der Phosphaturie, 
der Enuresis nocturna, der sogenannten hereditàren Polyurie (here- 
ditare Form des Diabetes insipidus) und vielleicht auch bei manchen 
Formen des reinen, essentiellen Diabetes mellitus scheint das neuro- 
pathische Moment als Vermittler des betreffenden Leidens in Betracht zu kommen 
und bei der Vererbung von Bedeutung zu sein. 

9. Bei der renalen Hamophilie handelt es sich um eine rein Ortliche, 
auf eine Stelle oder ein Organ, die Niere, begrenzte Störung, die auf hereditärer 
Grundlage beruht (wie solche Fälle nicht ohne Analogie in der Pathologie sind) 
und kürzere oder längere Zeit nach der Geburt in Erscheinung tritt. 

10. Bei einzelnen Erkrankungen, so vor allem bei der Alkaptonurie, 
scheint das Leiden eine Folge der Heirat zwischen Blutsverwandten (Geschwister- 
kinder, Onkel und Nichte usw.) darzustellen. Dementsprechend wäre das Leiden 
aufzufassen als eine degenerative Erkrankung, oder als eine Anomalie, beruhend 
auf Inzucht. 

Ahnliche Beobachtungen sind vereinzelt auch in der Aszendenz von 
Zystinurie-Kranken, von Patienten mit polyzystischer Nierendegenera- 
tion und von Diabetikern gemacht worden. 


Riassumendo i principali punti di vista importanti per il medico prativo 
riguardo l'ereditarietà di affezioni urinarie, questi sarebbero: 

1. La frequenza delle affezioni urologiche ereditate giustifica uno studio a 
parte di queste. 

2. Come certe particolarità fisiche possono esser riportate ereditariamente, 
cosi lo possono pure certe anomalie e mostruosità del sistema urogenitale. 

Fra queste un posto speciale appartiene alla degenerazione cistica dei reni 
(reni cistici, degenerazione policistica dei reni) per il suo carattere spiccatamente 
familiare, rispettivamente ereditario. 

8. Fra le altre forme morbose qui trattate l'ereditarietà ha certamente un 
importanza grande nei disturbi di nutrizione, rispettivamente nelle anomalie del 
ricambio materiale raccolte nel gruppo IV. 

Si tratta in queste affezioni (alcaptonuria, cistinuria, diabete, formazione 
di calcoli [cistina, acido urico, ossalici]) del trasporto di disposizioni morbose, 
cioè dell’ ereditarietà della disposizione per le relative affezioni. 

4. Queste malattie non si ereditano mai direttamente come tali. Solo in 
un unico caso accertato di cistinuria l'affezione è stata osservata nel neonato; 
così pure è pubblicato la presenza di alcaptonuria ,già nei primissimi giorni 
di vita”. 

Occasionalmente l'influenza dell’ ereditarietà si manifesta nelle relative affe- 
zioni in modo che esse alternano nel medesimo individuo con altre affezioni, 


p. es. gottose o reumatiche, cosichè anche altri membri della stessa familia pos- 
18* 
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sono esser affetti da queste ultime. Giustamente queste vengono considerate 
soltanto come differenti manifestazioni della disposizione morbosa. 

5. Contrariamente alla formazione di calcoli di cistina, di acido urico e 
di ossalati nei concrementi fosfatici non sì può parlare di ereditarietà in quanto 
alla disposizione alla formazione di pietre. 

Siccome questi a quanto sembra si formano senza eccezione su un terreno 
di catarri della mucosa, la loro formazione dipende in primo luogo dall' esistenza 
di un processo infiammatorio in un sito qualunque delle vie orinarie. 

Né mai non troviamo qui quell'alternarsi caratteristico per le familie af- 
fette da calcoli urici e ossalici colla gotta, il reumatismo cronico, il diabete, 
l'obesità, ecc. 

6. Noi non siamo momentaneamente in grado di dare una sufficente spie- 
gazione della presenza non tanto rara di albuminurie, che colpiscono ì membri 
di una familia in differenti età durante più generazioni; così pure ci manca 
ogni spiegazione per i casi generalmente ammessi di nefrite familiare ereditaria 
(specialmente cronica indurativa). 

7. Nei casi di rene raggrinzito congenito in bambini, di cui le madri sof- 
frivano di nefrite, non si tratta di una malattia ereditaria nel senso comune, 
ma probabilmente di un azione tossica diretta del sangue della madre ammalata 
sul rene fetale. 

8. In un altro gruppo di affezioni, come nella fosfaturia, nell' enuresi not- 
turna, nella cosidetta poliuria ereditaria (forma ereditaria del diabete insipido) e 
forse anche in certe forme del diabete mellitto vero, essenziale sembra che una 
base nevropatica sia da considerarsi quale causa della relativa affezione e sia 
d'importanza nell’ ereditarietà. 

9. Nell’ emofilia renale si tratta di un’ alterazione puramente locale, limitata 
ad un punto o ad un organo, al rene, alterazione dovuta a base ereditaria (casi 
che non hanno nessun analogia nella patologia) e che si presenta poco o molto 
tempo dopo la nascita. 

10. In singole affezioni, principalmente nell’ alcaptonuria, l’affezione sem- 
bra essere una conseguenza del matrimonio fra consanguinei (figli di fratelli, fra 
zio e nipote, ecc.), Perciò l'affezione sarebbe da considerarsi quale un'affezione 
degenerativa o quale un' anomalia, causata da consanguineità. 

Simili osservazioni sono state fatte singolarmente anche negli ascendenti di 
ammalati di cistinuria, di degenerazione policistica dei reni e di diabetici. 

(Ravasini-Triest.) 


Если мы въ концЬ нашихъ изложеній сопоставимъ главнЪйшія 
и для практическаго врача важнЪйшія точки врънія при унас- 
лдованіи мочевыхъ, т. е. урологическихъ заболЪваній, то палучимъ CITb- 
дующее: 
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1. Частота наслздетвенныхъ мочевыхъ болћанен, оправ- 
дываетъ ихъ отдЪльное клиническое равсмотр%Ъніе. 


2. Какъ особенности тВла, такъ и нЪкоторыя аномаліи и 
уродства мочевого (и полового) аппарата могутъ быть переда- 
ваемы наслВдетвенно. 

Среди нихъ кистозному перерожденію почекъ (кистозныя 
почки, поликистозное перерожденіе почекъ) принадлежитъ особое 
мћето ивљ-ва его рЬвко выраженнаго родственнаго или наслЪдственнаго 
характера. 


3. Среди другихъ, здвеђ изложенныхъ заболфваній, наслЬдствен- 
ность безспорно играетъ важнЪйшую роль при разстройствахъ OM- 
танія гезр. аномаліяхъ обмЪна веществъ, объединённыхъ въ 
грушу IV. 

При этихъ заболЪваніяхъ (алькаптонурія, цистинурія, діа- 
бетъ, образованіе камней изъ цистина, мочевой кислоты, щавеле- 
векислыхъ солей дћло идетъ о передачВ болфзненныхъ предрасположе- 
ній, т. е. о наслЬдственной передачъ предрасположенія къ этимъ забо- 
IbBAHIHM b. 

4. Вышеназванныя заболфванія никогда не передаются непосред- 
ственно какъ таковыя Только въ одномъ несомнЪнномъ случаћ 
цистинуріи пораженіе наблюдалось у новорожденнаго. Также сооб- 
щается, что алькаптонурія бываетъ „уже въ самыхъ первыхъ дняхъ 
жизни“, 

Иногда вліяніе наслЪЬдственности при этихъ ваболћъваніяхъ выра 
жается тЬмъ, что они чередуются у одного и того-же лица съ другими 
пораженіями, напр. артритическими или ревматическими, причемъ и дру- 
пе члены той-же семьи могутъ быть одержимы послздними. Они спра- 
ведливо считаются лишь различными выраженіями разсматриваемаго 
болбаненнаго предрасположена. 


5. Въ противоположность къ образованію камней игъ цистина, 
мочевой кислоты и щавелевекислыхъ солей о наслбдственности HƏ MO- 
жетъ быть и рЪчи относительно предрасположенія къ обравованію 
камней при фосфорнокислыхъ конкрементахъ. 

Такъ какъ они, кажется безъ исключенія, возникаютъ на почвћ 
катарровъ сливистой оболочки, то образованіе ихъ прежде всего вави- 
сить отъ существованія воспалительнаго процесса въ какомъ-нибудь 
отдВль мочевыхъ путей. 

Кромћ того мы здЪсь никогда не находимъ чередовашя пораже- 
я съ подагрой, съ хроническимъ ревматизмомъ, съ тучностью и т. д., 
UTO такъ характерно для семействъ, одержимыхъ моче- и щавелеве- 
кислыми камнями. | 
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6. Мы пока не въ состоянш достаточно объяснить относительную 
частоту альбуминурій, когорыми одержими члены семьи въ различ- 
ныхъ возрастахъ и въ нћсколькихъ поколеніяхъ Мы нө имћемъ 
также никакого объясненія для признанныхъ всзми авторами случаевъ 
семейно-наслЪдственнаго нефрита (особенно хронически-индура- 
тивнаго нефрита). 

7. Въ случаяхъ врожденной сморщенной почки у д%Ътей, 
матери которыхъ страдали нефритомђ, дбло идетђ не о наслЪд- 
ственной болЁзни въ обычномъ смысл этого слова, но вВроятно о пря- 
момъ токсическомъ дЪйствіи крови больной матери на почку плода. 

8. Въ другой груш заболћваній, какъ при фосфатуріи, при 
ночномъ недержаніи мочи, при такъ наз. наслЪдственной по- 
ліуріи (наслъдственная форма несахарнаго мочеизнурен!я) и, 
можетъ быть также при нъкоторыхъ формахъ чистаго, эссен- 
ціалнаго сахарнаго мочеизнуренія, невропатическій моментъ, ka- 
жется, играетъ роль посредника даннаго заболћванія и имфетъ значене 
нри наслЬдственной передач. 

9. При почечной гэмофиліи дБло идетъ о чисто мЪстномъ разв- 
стройствЪ, ограничивающемся однимъ мъстомъ или однимъ органомъ, 
почкой, имБющемъ наслЬдственную почву (каковые случаи имћютъ ана- 
логію въ патологіи) и проявляющемея чрезъ болће или менће короткое 
время посл рожденія. 

10. При отдВльныхъ заболћваніяхъ, особенно при алькаптону- 
pim, страданіе, кажется, является слЗдетыемъ брака между близкими 
родственниками (двоюродныя сестры и братья, дядя и племянница и т. д.). 
Соотвћтственно этому страданіе слћдуетъ считать дегенеративнымъ 
заболВванемъ или аномаліей, зависящей отъ брака между близкими 
родственниками. | 

Подобныя наблюденя единично дфлались и въ асценденціи боль- 
ныхъ, страдающихъ цистинуріей, поликистическимъ перерож- 
ден!емъ почки и мочеизнурен1емъ. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


The main points of interest and of importance for the practician in the 
inheritance of urinary or urological affections are about the following: 

1. The frequency of inherited urinary affections justifies a special clinical 
contemplation. 

2. Like some bodal peculiarities also certain anomalies and malformations 
of the genito-urinary apparatus can be transmitted by inheritance. 

Of these the cystic kidney degeneration (cystic kidney, polycystic degene- 
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ration of the kidneys) is of special EES on account of its eminent familiar 
or hereditary characteristics. 

8. Of the other affections here discussed the inheritance is of greatest 
importance in the disturbances of nutrition and metabolism, summed up in 
group IV. | 

These affections (alkaptonuria, cystinuria, diabetes, formation of stone of 
cystin, uric acid, oxalate etc.) are transmitted predispositions i. e. inherited dis- 
position for the affections named. 

4. A direct inheritance of the affections named does not occur. Only one 
single certain case of cystinuria has been observed in the newborn; and reports 
have been published of alkaptonuria “in the very first days of life”. 

Occasionally the heredity will have that influence upon these affections 
that they in the same individual alternate with other f. i. goutic or rhumatic 
affections or occur in different members of the same family. It seems correct 
to consider the affections named as different manifestations of the morbid dis- 
position. | 

, D. Opposite to the formation of cystin-, uric acid- and oxalate stones 
heredity does not play any roll in the disposition of stone formation in case of 
phosphate concrements. 

As these seem to develop without exception only in consequence of in- 
flammations of the mucous membrane, their developpement depends mainly upon 
the presence of an inflammatory process in any part of the urinary passages. 

And never will be found the alternating occurrence of gout, chronic rhu- 
matism, diabetes, adiposity etc. characteristical in families with uric acid stones 
and oxalate stones. 

6. Up to now we are unable to give a sufficient explanation of the quite 
frequent occurence of albuminuria in different members of the same family in 
different ages through several generations; likewise we miss any explanation for 
the cases generally conceded of familiary hereditary nephritis (especially of chronic 
indurating nephritis). 

7. Cases of congenital contracted kidney in children the mothers of which 
have had nephritis are not affections called hereditary usually but are caused 
by direct poisoning of the fetal kidney by the blood of the mother. 

8. In another group of diseases as in phosphaturia, enuresis nocturna, 
so-called hereditary polyuria (hereditary form of diabetes insipidus) and perhaps 
in some forms of the uncomplicated essential diabetes mellitus the neuropathic 
moment seems to bring about the affection ang seems to be of importance for 
the inheritance. 

9. Renal hemophilia is a purely local lesion limited to one part or one 
organ, the kidney, basing upon hereditary alterations and appearing shorter or 
longer time after birth (like other cases analogous in pathology). 

10. Other affections especially alkaptonuria seem to be a consequence of 
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marriage between blood-relations (first cousins, uncle and niece, etc). Accordingly 
the affection can be considered a degenerative lesion or anomaly depending upon 
impregnation by blood-relation. 
Similar observations have been made here and there among the ancestors 
of patients with cystinuria and polycystic kidney degeneration. 
(W. Lehmann-Stettin.) 


Nous pouvons résumer ainsi les points principaux, les plus importants, 
pratiquement, de notre travail sur l'hérédité des affections urinaires. 

1. La fréquence des affections urinaires d'origine héréditaire mérite de 
retenir l'attention du clinicien. 

2. De méme que certaines autres particularités corporelles, certaines ano- 
malies et malformations de l'appareil génito-urinaire sont transmissibles par 
l'hérédite. 

Parmi ces dernières, la E kystique des reins (kystes du rein, 
dégénérescence polykystique des reins) mérite une mention spéciale, en raison de 
son caractère E SEH héréditaire, u prononcé. 
indiscutablement le plus grand rôle dans les troubles de nutrition, c'est-à-dire 
dans les anomalies des échanges nutritifs, réunis dans le groupe IV. 

Il y a dans ces affections (alcaptonurie, cystinurie, diabète, lithiase [de 
cystine, d'acide urique ou d'oxalate] une transmission héréditaire de la prédispo- 
sition morbide. | 

4. Les maladies en question ne sont pas directement héréditaires. Il 
n'existe qu'un seul cas nettement établi de cystinurie oü l'affection fut observée 
chez le nouveau-né. La présence d'alcaptonurie a été également signalée dans 
les tout-premiers jours de la vie. 

Accidentellement, l'influence de l'hérédité dans ces affections peut se mani- 
fester, en ce sens que, chez le même individu, elles alternent avec d'autres mala- 
dies (goutte ou rhumatisme, par exemple) ou que certains membres de la famille 
peuvent êtres atteints de ces dernières. C'est avec raison que ces affections ne 
sont considérées que comme des manifestations extérieures d'une méme prédispo- 
sition morbide. | 

5. Contrairement à la lithiase urique, oxalique оц aux calculs de cystine, 
il ne peut être question d'hérédité dans la BIENEN on а (da gravelle phos- 
phatique. 

Celle ci, en effet, se développe, presque sans exception, sur un catarrhe de 
la muqueuse et son apparition dépend, en première ligne, de l'existence d'un pro- 
cessus inflammatoire, en un point quelconque des voies urinaires. 

Aussi, ne trouvons nous pas ici ces alternances avec d'autres affections 
(goutte, rhumatisme, diabète, obésité) caractéristiques des autres lithiases, 
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6. Nous ne sommes pas en mesure d'expliquer la raison d'être de ces 
albuminuries assez fréquentes, qui frappent les membres d'une même famille à 
différents âges de la vie, pendant plusieurs générations; de même, nous ne pou- 
vons expliquer les cas, publiés un peu partout, de néphrite familiale héréditaire 
(tout particulierement néphrite scléreuse chronique). 

7. Dans les cas de rein contracte congénitaux, chez des enfants dont la 
mére a souffert de néphrite, il ne s'agit pas de néphrite héréditaire au sens 
ordinaire du mot, mais vraisemblablement d'une action toxique directe du sang 
de la mere sur le rein fotal. 

8. Dans un autre groupe de maladies, telles que la phosphaturie, l'incon- 
tinence d'urine nocturne, la polyurie dite héréditaire (forme héréditaire du diabète 
sucré) et peut être aussi dans différences formes du diabète pur, essentiel, il 
semble que l'élément névropathique soit l'intermédiaire dans ces affections et 
que son importance soit grande au point de vue de l'hérédité, 

9. Dans l'hémophilie rénale il s'agit d'un trouble purement local, limité à 
un point ou à un organe, le rein, dans le cas présent, et reposant sur un sub- 
stratum héréditaire (tel qu'il en existe d'autres cas analogues en pathologie) et 
apparaissant plus ou moins longtemps aprés la naissance. 

10. Certaines affections, et avant-tout l'alcaptonurie, semblent une consé- 
quence du mariage consanguin (entre cousins, oncle et niéces etc.) Par suite, 
cette affection peut être regardée comme une affection de dégénérescence ou 
comme une anomalie. 

Des observations semblables existent isolement dans l'ascendance des ma- 
lades atteints de cystinurie ou de malades atteints de dégénérescence polykystique 
du rein ou chez certains diabétiques. (Saint-Cène-Paris.) 


Erfahrungen über Nierenchirurgie. 


Von 


Dr. G. v. Illyés, Privatdozent, 
Budapest. 


(Mit den Tafeln VII—XXV .) 





Diese Arbeit bietet eine Darstellung jener Fálle (349 Nierenoperationen), die 
im Laufe von 8 Jahren, von 1905 bis März 1913, von mir operiert wurden. 
In den einzelnen Kapiteln teile ich meine eigenen Erfahrungen mit, denn meine 
Patienten wurden klinisch, wie auch pathologisch genau beobachtet, Einzelne 
lebrreiche Fälle wurden zwischen den Text eingeschaltet, während schwerere 
Operationen und interessantere Krankheitsgeschichten mit kleinen Buchstaben ge- 
druckt ausführlich mitgeteilt wurden. 

Solche Fälle hingegen, bei denen die Diagnose auf Grund der Untersuchungen 
schon festgestellt war, die Operation jedoch aus irgendeiner Ursache unterblieb 
oder ein operativer Eingriff nicht notwendig war, werden hier nicht behandelt, 

Bei der häufigsten Krankheitsform, der Tuberkulose, werden am Ende des 
Kapitels die Krankheitsgeschichten sämtlicher operierten Fälle tabellarisch mit- 
geteilt, um in dieser Weise die Art der Beobachtung von der Anamnese bis zur 
Operation, beziehungsweise den Spätresultaten nach der Operation detailliert dar- 
zustellen. 


Die Untersuchungsmethoden. 


Bei großer Übung gelingt die Perkussion der Niere, besonders nach dem 
von Prof. Fr. Koränyi ausgearbeiteten Verfahren. Von großer praktischer Be- 
deutung ist aber, wenn wir bei der Perkussion des hinteren unteren Lungen- 
randes beobachten, ob sich die Lungengrenze bei tiefer Inspiration verschiebt, 
oder nicht. Bei großen Tumoren oder entzündlichen Perinephritiden, bei denen 
die Niere mit der Umgebung verwachsen ist und den Atmungsbewegungen nicht 
folgen kann, läßt sich die Starrheit des Diaphragma und Unbeweglichkeit der 
Niere durch die Perkussion auch in solchen Fällen konstatieren, wo man die 
Niere selbst nicht durchfühlen kann. 
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Die Palpation versuche ich in jedem Falle bimanuell in normaler Rucken- 
lage. Bei mageren Individuen, die ihre Bauchwand während der Untersuchung 
nicht spannen, kann man bei tiefen Inspirationen den unteren Nierenpol häufig 
tasten und kann in pathologischen Fällen auch die Form und Größenverände- 
rungen beobachten. Bei fetten Personen ist die Palpation erfolglos, ebenso bei 
reizbaren Menschen, die ihre Bauchwand nicht lockern können. Das Ballottement 
von Guyon können wir mit Erfolg anwenden, besonders bei wenig gespannten, 
mit Flüssigkeit gefüllten Tumoren, indem wir die Geschwulst mit dem Finger 
beklopfen und die Fluktuationswellen mit der. anderen Hand ganz gut fühlen 
können, wodurch wir auch die Grenzen der Niere bestimmen können. Die Schmerz- 
haftigkeit der Niere kann man mit schwachen, auf die Nierengegend applizierten 
Beklopfungen auslösen, was besonders bei den Pyelonephritiden (Prostatahyper- 
trophie) beobachtet werden kann. Die Ureteren können höchstens in ihrem unteren 
Teile gefühlt werden, bei Frauen per vaginam, wo man den verdickten und 
empfindlichen Ureter durch den Fornix tasten kann, bei Männern manchmal 
per rectum, wenn der Finger des Arztes so lang ist, daß er über die Prostata 
hinaufreicht. | 

Sehr oft ist die Rontgenuntersuchung von grofier Bedeutung, denn bei dem 
heutigen, fortgeschrittenen Stande der Rontgentechnik gelingt es zumeist den 
Rand der unteren zwei Dritteile der Niere am Rontgenbilde zu sehen, besonders 
wenn die Platte in einem entsprechenden Beleuchtungskasten angesehen wird, 
können wir die Größe, Formenunterschiede und topographische Veränderungen 
der Niere konstatieren. Die größte Wichtigkeit aber erlangt die Röntgenunter- 
suchung bei der Konstatierung von Nieren- oder Uretersteinen, weil durch sie 
bei positivem Befunde die Diagnose gesichert wird. Es gibt aber Falle, wo die 
Rontgenuntersuchung trotz vorhandener Steine kein befriedigendes Resultat gibt, 
denn ich habe Fälle operiert, deren öfter wiederholte Röntgenuntersuchungen 
negativ blieben, trotzdem bei der Operation dattelkerngroße Uratsteine gefunden 
wurden. Andererseits wieder habe ich Fälle operiert, deren Röntgenuntersuchung 
das Vorhandensein eines Konkrementes nachwies, bei der Operation aber kein 
Konkrement, sondern eine durch harnsaure Ablagerungen verursachte Entzündung 
des pararenalen Fettgewebes gefunden wurde. Weiterhin habe ich einen Fall 
gesehen, dessen Röntgenuntersuchung einen Blasenstein ergab, bei der kystosko- 
Pischen Untersuchung sich aber herausstellte, daß kein Blasenstein, sondern ein 
im unteren Ureterteil sitzender Ureterstein bestehe, der den Ureter gegen die 
Blase vorwólbte. Auf Grund dieser Untersuchung machte ich auf dem Wege 
der Epikystotomie die Ureterotomie, nicht aber die Lithothrypsie, die ich sonst 
bei Blasensteinen auszuführen pflege. Die Röntgenbilder können daher nur mit 
besonderer Aufmerksamkeit und Vorsicht verwertet werden und wir können sehen, 
daß bei gewissen Steinen, besonders den Uraten, trotz negativem Röntgenbefunde 
Steine vorhanden sein können. 

Von großem Nutzen ist auch die Röntgendurchleuchtung, wenn wir den 
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Verlauf des Ureters und die Lage der Niere beobachten wollen, was wir in der 
Weise ausführen, daß wir in den einzuführenden Ureterkatheter einen Bleimandrin 
schieben und nach Einführung desselben die entsprechende Region durchleuchten. 
Bei gewissen beweglichen retroperitonealen, öfter noch bei intraperitonealen Tumoren 
kommt man oft in die Lage, entscheiden zu müssen, ob wir es mit einer Wander- 
niere oder Wandermilz zu tun haben. In einem Falle war die Geschwulst bei 
einer Patientin so beweglich, daß man sie in den Darmbeinteller der anderen 
Seite hinüberziehen konnte und nur der eingeführte Ureterkatheter resp. das so 
gewonnene Röntgenbild zeigten, . daß die Geschwulst dennoch eine Wanderniere 
war, denn auf dem Röntgenbilde zog sich der Schatten des Bleimandrins im 
Ureterkatheter zur Geschwulst hin. | 

Bei gewissen, besonders aus harnsauren Salzen bestehenden Uretersteinen, 
die, wie bekannt, die Röntgenstrahlen ziemlich durchlassen, können wir uns auch 
besser orientieren, wenn wir vorher einen Bleimandrinkatheter einführen, denn 
dadurch wird uns die Stelle bekannt, wo der Ureter stecken bleibt und wir 
können dann den daselbst bestehenden, sehr schwachen Schatten besser erkennen. 
Bei einer Patientin fand ich eine tief im Darmbeinteller sitzende Geschwulst, 
deren Art wir in der Weise erkannten, daß wir einen Mandrin-Ureterkatheter ein- 
führten und das Röntgenbild zeigte nun, daß eine dystopische Niere vorhanden war. 

Um mich über die Größe und Form des Nierenbeckens zu informieren, 
pflege ich in den entsprechenden Fällen die Pyelographie auszuführen, indem ich 
das Nierenbecken mit einer 5°/ igen Kollargollésung fille. Da aber diese Pro- 
zedur nicht ganz gleichgültig ist, weil das Kollargol häufig sehr intensive Ureter- 
und Nierenkoliken auslöst und in infizierten Fällen manchmal Schüttelfrost und 
hohes Fieber darnach auftreten, wende ich sie nur in den dringendsten Fällen 
an. Wenn bei großen Hydronephrosen der Sack locker ist, gelingt die Entleerung 
der Flussigkeit aus der Niere durch den Ureterkatheter zumeist nicht; so war 
auch die Pyelographie öfter ohne Erfolg. 

Die kystoskopische Untersuchung und Ureterkatheterisation wende ich, wenn 
nur möglich, in allen Fällen an. Die Untersuchung führe ich am zweckmäßigsten 
mit dem Wolfschen Irrigationskystoskop aus, das besonders bei Männern bei 
leicht blutender Blasenschleimhaut sehr gut angewendet werden kann, denn wenn 
das Instrument eingeführt und durch dasselbe die Blase ausgewaschen wurde, 
schieben wir einfach die Optik ein und können nun die Untersuchung vornehmen. 
Ein sehr schönes weißes Licht erhalten wir von den neuen Metalldrahtlampen. 
Das Gesichtsfeld dieser Kystoskope ist groß genug und ihre Lichtstärke voll- 
kommen. Zur Untersuchung werden die empfindlicheren Kranken in der Weise 
vorbereitet, daß sie eine Stunde vor der Untersuchung ein Klysma erhalten, das 
aus einer Lösung von 2—3 g Antipyrin und 20—30 Tropfen Opiumtinktur in 
50 g Wasser besteht. Außerdem wird die Harnröhre mit einer 3°/,igen Novokain- 
lösung unempfindlich gemacht. Bei weniger empfindlichen Kranken pflege ich 
die Kystoskopie und Ureterkatheterisation ohne jede vorherige Anästhesie auszu- 
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fuhren. In Fallen aber, wo — besonders bei der Nierentuberkulose läßt sich 
das beobachten — die Blase durch die schweren, ulzerativen Veränderungen sehr 
empfindlich geworden ist und ihre Kapazität sehr abgenommen hat, können wir 
durch eine Lumbalanästhesie mit einer 4°/,igen Tropakokainlösung eine absolute 
Anästhesie erzielen. Diese Art der Anästhesie ist besser als die Narkose, denn 
die Narkose müßte, um den Blasenreflex auszuschalten, in ein tieferes Stadium 
geführt werden, was dem Kranken mehr Beschwerden verursacht. 

Manchmal aber gelingt es auch in dieser Weise nicht die Untersuchung 
auszuführen, besonders wenn die Blase geschrumpft ist, denn wenn man die 
seit langer Zeit geschrumpfte Blasenschleimhaut in Anästhesie mit Flüssigkeit 
ausdehnt, reißt dieselbe an mehreren Stellen ein, wodurch eine so profuse, par- 
enchymatöse Blutung entsteht, daß wir vergeblich die Blase auswaschen und 
Adrenalin anwenden, denn es gelingt nicht, die Blase so weit zu reinigen, daß 
die Flüssigkeit durchsichtig und zur Untersuchung geeignet werde. In solchen 
Fällen füllen wir die Blase mit Luft und können uns wenigstens über die groben 
Veränderungen orientieren. 

Bei der kystoskopischen Untersuchung können wir uns auch bei der ein- 
seitigen Nierenerkrankung in den meisten Fällen schon über den Zustand der 
kranken Niere orientieren, da uns einerseits die Veränderungen der Uretermündung, 
andererseits das Aussehen des aus dem Ureter entleerten Harnes und die Art der 
Entleerung aus dem Ureter gewisse Merkmale geben. So schen wir z. B. bei 
Niereneiterungen die Entleerung von Eiter aus dem Ureter, die — besonders bei 
Retentionen — ungleichmäßig ist, und hauptsächlich dann eintritt, wenn wir 
einen Druck auf die Niere ausüben, wodurch eine länger dauernde Entleerung 
aus dem Ureter der kranken Seite erzielt wird. Bei Nierenblutungen sehen wir, 
aus welcher Seite das Blut entleert wird, bei einer verschlossenen Niere bleibt 
die Ureterpapille vollkommen ruhig, auch bei längerer Beobachtung sehen wir, 
daß aus derselben nichts entleert wird. Noch besser können wir uns über den 
Zustand der Niere orientieren, wenn wir vorher eine Indigokarmineinspritzung 
ausführen. Ich führe diese Untersuchung in letzter Zeit sehr häufig aus und 
finde sie für sehr gut, denn man kann sich in sehr leichter und einfacher Weise 
bis zu einem gewissen Grade über den Zustand der Niere orientieren. Sie wird 
in folgender Weise ausgeführt: Von den von Bruckner und Lampe in den 
Handel gebrachten Pastillen wird eine in 20 g Wasser in einer Eprouvette auf- 
gelöst, das Wasser aufgekocht und mit einer sterilen Spritze in die Glutaei der 
einen Seite eingespritzt. Nach der Einspritzung bereiten wir die Blase zur kysto- 
skopischen Untersuchung vor und kaum daß wir damit fertig geworden sind, er- 
scheint nach 5— 10 Minuten schon der blaue Urin durch die Mündung des Ureters der 
gesunden Seite. Bei einer kranken Niere tritt die Indigokarminausscheidung ver- 
spätet oder überhaupt nicht auf. Wollen wir uns daher auf dem Wege der kysto- 
skopischen Untersuchung überzeugen, ob überhaupt eine einseitige Nierenerkran- 
kung besteht oder nicht, so können wir das mit der Anwendung von Indigokarmin 


leicht erfahren. In solchen Fallen aber, wo man wegen den pathologischen Ver- 
anderungen der Blasenschleimhaut die Uretermundung nicht auffinden kann, wird 
dieselbe durch die Einspritzung von Indigokarmin leicht auffindbar gemacht; mit 
der Ureterkatheterisation kônnen wir nach der Einspritzung von Indigokarmin die 
Zeit und Intensitàt des Erscheinens des blauen Urins genauer feststellen und 
können in dieser Weise dieses Untersuchungsverfahren besser verwerten. 

Die Ureterkatheterisation ist eine Untersuchung, die ich vor jeder Nieren- 
operation auszuführen pflege, und zwar in der Weise, daß ich in beide Ureteren 
gleichzeitig einen Katheter einführe und denselben 10—15 cm hinaufschiebe Da 
ich in letzterer Zeit nur die Kryoskopie und Indigokarminuntersuchung ausführe, 
lasse ich die Katheter 10—15 Minuten drin, denn während dieser Zeit bekomme 
ich genug Urin für die Untersuchung. Am besten ist, während dieser Zeit auch 
das Ureterkystoskop drinnen zu belassen, denn wenn wir dasselbe entfernen, 
kann auch der Ureterkatheter so verschoben werden, daß durch ihn nicht entleert 
wird, so daß mit der Einführung des Ureterkystoskopes auch die Ureterkatheteri- 
sation wiederholt werden muß, was häufig sehr unangenehm ist, Der Katheter 
wird in einem langen Glasrohr aufbewahrt, in das man Trioxymethylenpastillen 
legt, woraus sich Formalindämpfe entwickeln. Vor dem Gebrauch wird er mit 
Alkohol abgewaschen, mit demselben durchgespritzt, dann mit Lysoformwasser 
von neuem abgewaschen. Auch das Kystoskop wird mit Alkohol abgerieben und 
mit einer Lysoformlösung abgewaschen, auch die Rinne fur. den Ureterkatheter 
wird mit dieser Lösung durchgespritzt. 

Trotzdem ich die Ureterkatheterisation in mehreren hundert Fällen auch bei 
infizierten Blasen ausgeführt habe, ist es nie vorgekommen, daß ich mit dem 
Ureterkatheter eine Infektion der gesunden Niere erzeugt hätte, und zwar aus 
dem Grunde, weil die Instrumente sterilisiert waren und aus der Blase durch 
Auswaschung mit einer 0,5°/,o Lösung von Hydrarg. oxycyanat. sämtliche in- 
fizierenden Substanzen der Möglichkeit nach entfernt wurden, andererseits aber 
war der Ureterkatheter nur eine kurze Zeit drin und nach seiner Entfernung 
wird die eventuell hineingelangte infizierende Substanz durch den aus der Niere 
ausgeschiedenen Urin fortgeschwemmt. Die größte Vorsicht muß aber bei der 
aseptischen Retention (Hydronephrose) angewendet werden, denn da besteht eine 
große Neigung zur Infektion, ich pflege daher nach vollendeter Untersuchung 
durch den Ureterkatheter während des Herausziehens eine 1°/ Arg. nitr.-Lòsung 
einzuspritzen. 

An dem gesonderten Urin beider Nieren führe ich in jedem Falle die Be- 
stimmung des Gefrierpunktes aus, denn ich habe die Erfahrung gemacht, daß 
die Kryoskopie unter sämtlichen bisher angewandten Untersuchungsmethoden die 
einfachste und verläßlichste ist. Ich habe sie vor jeder Operation ausgeführt 
und sie hat mich nie im Stich gelassen, denn bei den Operationen hatte ich 
Gelegenheit die durch die Kryoskopie nachgewiesenen Veränderungen an der frei- 
gelegten Niere mit freiem Auge zu kontrollieren und mich von deren Verläßlich- 


| 


- 255 — 


keit zu überzeugen. In sehr vielen Fällen habe ich diese Untersuchung selbst 
ausgeführt und bemerkt, daß, wenn gewisse Feinheiten in der Technik außer 
acht gelassen werden, große Fehler entstehen können. Dies mag die Erklärung 
sein davon, daß in der Literatur dieses Verfahren sehr oft als unverläßlich be- 
schrieben wird. Die Bestimmung des Gefrierpunktes pflegt man mit dem Beck- 
mannschen einstellbaren Thermometer auszuführen. Der Urin wird in einen mit 
destilliertem Wasser reingewaschenen Glaszylinder geschüttet, in den der Beck- 
mannsche Thermometer hineinpaßt. Es gibt dünnere Zylinder, in denen 5 g 
Urin zur Bestimmung des Gefrierpunktes genügt. Die Hauptsache ist, daß das 
Quecksilberreservoir des Thermometers mit dem Urin gänzlich bedeckt sei und 
der Thermometer ganz frei im Urin stehe. Nun mengen wir Eis mit Salz und 
erhalten eine Gefriermasse, in die wir den Urin enthaltenden Zylinder einschieben. 
Wahrend des Abkuhlens versuchen wir durch die Bewegung eines kleinen Platin- 
drahtes im Urin eine gleichmäßige Abkühlung desselben in allen Teilen zu er- 
reichen, damit die Gefrierung in allen Teilen des Urins gleichmäßig vor sich 
gehe. Wir sehen nun an dem Thermometer, daß die Quecksilbersäule während 
des Abkühlens langsam sinkt, plötzlich bemerken wir, daß sie auf einmal sprung- 
weise ansteigt — denn im Momente des Gefrierens wird gebundene Wärme frei — 
bis zu einer gewissen Höhe steigt und daselbst eine Zeitlang bestehen bleibt; 
gleichzeitig bemerken wir, daß der Urin vollständig zu einer Masse gefroren ist. 
Dieser Punkt muß als Gefrierpunkt des Urins bezeichnet werden und wird vom 
Thermometer abgelesen und notiert. Nun wird in den von neuem ausgewaschenen 
Zylinder destilliertes Wasser geschüttet und auch von diesem der Gefrierpunkt 
bestimmt. Die Differenz zwischen den beiden Gefrierpunkten gibt den Gefrier- 
punkt des Urins. Der Gefrierpunkt des destillierten Wassers soll in jedem Fall 
bestimmt werden, denn es kann, da wir es mit einem einstellbaren Thermometer 
zu tun haben, oft vorkommen, daß durch eine kleine Erschütterung desselben 
Quecksilber aus dem oberen Quecksilberreservoir zu der den Gefrierpunkt an- 
zeigenden Quecksilbersäule hinzukommt, wodurch ein falsches Resultat entstehen 
kann. Ist das Verhalten der Quecksilbersäule während des Abkühlens und Ge- 
frierens nicht so, wie es beschrieben wurde, bekommen wir eine falsche Zahl 
als den Gefrierpunkt des Urins. 

Ein zweiter sehr störender Umstand, der beim kryoskopischen Resultate zu 
Irrtumern Anlaß geben kann, ist die durch die Ureterkatheterisation ausgelöste 
reflektorische Polyurie, die ich sehr häufig auch bei Personen auftreten sah, die 
4—5 Stunden vor der Untersuchung gar keine Flüssigkeit zu sich genommen 
haben. Diese Polyurie kann sofort nach dem Einführen des Ureterkatlieters ein- 
treten, oder es geht ihr eine Oligurie oder Anurie voraus. Weiterhin ist bekannt, 
besonders bei dem Verdünnungsverfahren der Nierenuntersuchung, daß, wenn die 
gesunde Niere eine große Menge Urin auf einmal entleert, die Flüssigkeit von 
so niedriger Konzentration ist, daß ihr Gefrierpunkt dem des Wassers gleich wird. 
Diese Verdünnung kann die Niere in um so höherem Grade ausführen, resp. die 
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Differenz zwischen dem Gefrierpunkte des von der Niere ausgeschiedenen kon- 
zentrierten Urins ist um so größer, je gesünder die Niere ist. Entsteht nun eine 
reflektorische Polyurie, kann es oft vorkommen, daß der Gefrierpunkt des Urins 
aus der gesunden Niere niedriger ist, als der Urin aus der kranken Niere, oder, 
nachdem die kranke Niere nicht derartig verdünnen kann, der Gefrierpunkt des 
Urins aus der gesunden Niere sich sehr dem der kranken Niere nähert. Dies 
sind die Möglichkeiten, bei denen die Feststellung des Gefrierpunktes solche Re- 
sultate ergibt, die den klinischen Beobachtungen nicht entsprechen. Ich ordne 
vor der Untersuchung an, daß der Kranke einige Stunden vorher keine Flüssig- 
keit zu sich nehme, damit ich während der Untersuchung einen womöglich kon- 
zentrierten Urin erhalte, doch sah ich öfter, daß, wie ich bereits erwähnt habe, 
auch bei solchen Kranken, die 6 Stunden vor der Untersuchung gar keine Flüssig- 
heit zu sich genommen haben, eine reflektorische Polyurie auftrat, die dann sehr 
störend wirkte. Da man die reflektorische Polyurie nicht ausschließen kann, 
ist es zweckmäßig, zu gleicher Zeit noch eine Untersuchung, z. B. die Indigo- 
karminuntersuchung auszuführen, die durch die reflektorische Polyurie weniger 
gestört wird. 

Von den übrigen funktionellen Untersuchungsmethoden führte ich noch die 
Phloridzinuntersuchung aus und zwar in der Weise, daß ich eine halbe Stunde 
nach der Phloridzineinspritzung in dem gesammelten Urin das Zuckerquantum 
des Urins der einen und der anderen Seite bestimmte und dann auch in der von 
Kapsammer empfohlenen Weise, indem ich in dem gesammelten Urin den Zeit- 
punkt des Auftretens von Zucker feststellte. Ich hatte oft Gelegenheit mich von 
der Unverläßlichkeit dieses Verfahrens zu überzeugen, die zumeist darin bestand, 
daß ich auch bei einer gesunden Niere nur wenig Zucker in dem entsprechenden 
Urin fand, was aber nicht dem Zustande der Niere entsprach. Ofter sah ich 
auch, daß überhaupt kein Zucker im Urin erschien, trotzdem die Niere gesund 
war. Ich habe dieses Untersuchungsverfahren deswegen gänzlich verlassen. 

Weiterhin habe ich das von Dr. Geza Kövesi und mir im Jahre 1902 
beschriebene Verdünnungsverfahren angewandt, das darin besteht, daß, wenn man 
in den Organismus während einer kurzen Zeit eine größere Flüssigkeitsmenge 
einführt, diese durch die gesunde Niere rasch ausgeschieden wird, wobei sie 
einen dem Wasser ähnlichen Urin von sehr niedriger Konzentration entleert. Zu 
einer so hochgradigen Verdünnung ist die kranke Niere nicht fähig, Dieses Ver- 
fahren hat den Nachteil, daß viele Kranke nicht fähig sind eine so große Flüssig- 
keitsmenge auszutrinken und zu behalten, andererseits vergehen, bis die Ver- 
dünnung eintritt und abläuft, mindestens zwei Stunden, so daß ich aus diesem 
Grunde auch dieses Verfahren nur ausnahmsweise anzuwenden pflege. 

Weiterhin habe ich die Untersuchung der Methylenblauausscheidung ange- 
wandt. In neuerer Zeit wende ich aber statt dem Methylenblau das Indigo- 
karmin an, denn dieses wird durch den Urin weniger verändert und in größerer 
Menge farbig ausgeschieden. In vielen Fällen führte ich die quantitative Unter- 
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suchung der Harnsäure wie auch der Chloride aus. Seit den letzten Jahren 
führe ich die Untersuchung in der Weise aus, daß ich in die Glutaei des Kranken 
20 g einer 4°/jigen sterilen Indigokarminlösung einspritze und dann die kysto- 
skopische Ureterkatheterisation vornehme. Nach der beiderseitigen Ureterkatheteri- 
sation lasse ich das Ureterkystoskop drin und sammle zirka 15—30 Minuten 
den Urin beider Nieren. Während dieser Zeit sammelt sich wenigstens 5 g Urin 
an, was für die Zwecke der Untersuchung genügt. Während der Untersuchung 
beobachten wir genau den aus den Ureteren kommenden Urin, denn wir sehen 
bei einer Retention im Nierenbecken, daB die Flüssigkeit in dicht aufeinander 
folgenden Tropfen aus dem Ureterkatheter kommt und die Strómung noch rascher 
wird, wenn wir einen Druck auf die Niere ausüben. Ist die Nierenfunktion 
normal, oder besteht eine Oligurie, wird der Urin nach einer Pause in dem be- 
kannten rhythmischen Tempo ausgeschieden; diese Ausscheidung wird sehr reich- 
lich, wenn eine reflektorische Polyurie auftritt. Während dieser Zeit beobachten 
wir auch, wenn sich der Urin anfängt blau zu färben, notieren diesen Zeitpunkt, 
ebenso wann und welche Intensität die Ausscheidung der blauen Farbe erreicht. 
An diesem in dieser Weise gewonnenen Urin bestimmen wir dann den Gefricr- 
punkt und führen an ihm die chemische, bakteriologische und Sedimentunter- 
suchung aus. 

Bei den Retentionen im Nierenbecken muß man sehr acht geben, daß man 
für die Untersuchung nicht den Urin verwendet, der im Retentionssacke war, 
sondern den, der nach Entleerung des Retentionssackes von der Niere frisch aus- 
geschieden wurde. Bei großen Hydronephrosen läßt sich dies sehr schwer durch- 
führen, denn ich habe gesehen, daß bei schlaffen Nierensäcken auch auf Druck 
kein Urin entleert wird, denn auch bei narkotisierten Kranken, bei denen man 
durch die erschlaffte Bauchwand einen genügenden Druck auf den Nierensack 
ausüben konnte, waren wir nicht imstande eine vollkommene Entleerung des 
Sackes zu erreichen, denn als der Kranke während der Narkose erbrach, wurde 
durch die heftigen Anstrengungen noch reichlich solche Flüssigkeit aus dem 
Nierensacke entleert, die wir durch Druck auf die Niere nicht mehr auspressen 
konnten. Ist aber ein so großer Sack vorhanden, zeigt schon diese hochgradige 
Ausdehnung selbst, in welchem Zustande die Niere sein mag, das kryoskopische 
Resultat ist daher weniger wichtig. Bei einer kleinen Retention aber kann es 
geschehen, daß, wenn wir auf die Art der Entleerung durch den Ureterkatheter 
nicht achten und nicht bemerken, daß wir den im Nierenbecken angestauten Urin 
für die Untersuchung verwenden, wir sehr irregeführt werden können, weil die 
im Nierenbecken angestaute Flüssigkeit unter gewissen Umständen sehr wenig 
Salze enthalten und von sehr niederer Konzentration werden kann und wir er- 
halten dann nicht den richtigen Wert der Nierenfunktion. 

In einem Falle war bei einem Patienten, der an einem Stein des Nicren- 
beckens litt, der Gefrierpunkt des durch einen Ureterkatheter erhaltenen Urins 
sehr niedrig, so daß man daraus auf eine in hohem Grade vernichtete Niere 
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hätte schließen können; bei der Operation jedoch stellte es sich heraus, daß die 
Niere im großen und ganzen gesund war, der Stein jedoch den Abfluß aus dem 
Ureter versperrte, und durch den Ureterkatheter wurde nur der im Nierenbecken 
sich stauende Urin entleert und dieser kam dann zur Untersuchung und gab ein 
falsches Resultat, 

In solchen Fällen, wo ich wegen dem Zustande der Blase weder eine 
kystospische Untersuchung, noch eine Harnseparation durch den Ureterkatheteris- 
mus ausführen konnte, versuchte ich einerseits mit der Indigokarminuntersuchung 
durch einen in die Blase geführten bleibenden Katheter zu beobachten, wie lange 
es dauert, bis der Gesamturin blau wird und welche Intensität die Ausscheidung 
erreicht, andererseits bestimmte ich in diesen Fällen den Gefrierpunkt des Blutes, 
wodurch ich mich über das Vorhandensein einer gesunden Nierenfunktion orien- 
tieren konnte. Es kann zwar vorkommen, daß beide Nieren zusammen eine ge- 
nügende Nierenfunktion ergeben und im Blute keine Nierenretention nachzuweisen 
ist, wenn wir aber die kranke Niere der einen Seite entfernen, kann eine renale 
Insuffizienz mit allen ihren schweren Folgen auftreten; aus diesem Grunde pflege 
ich. —' wie ich dies bei der Nierentuberkulose ausführlich beschreiben werde — 
beide Nieren in einer Sitzung freizulegen, wobei ich mich zuerst überzeuge, ob 
überhaupt eine gesunde Niere vorhanden ist und dann die kranke, vernichtete 
Niere entferne, 

Da der Gefrierpunkt des Blutes ziemlich konstant ist, ist es hier noch 
wichtiger, die Technik vollkommen zu beherschen und sich eine gewisse Übung 
anzueignen, denn hier ist, wie bekannt, 0,56 bis 0,60 die Grenze, zwischen der 
man operieren kann, und da sogar Fehler von !/,oo Grad schwere Konsequenzen 
verursachen können, müssen diese Untersuchungen in verläßlicher Weise durch- 
geführt werden. Ich bestimme den Gefrierpunkt des Blutes nur dann, wenn es 
mir nicht möglich ist eine Ureterkatheterisation auszuführen, in sonstigen Fällen 
bestimme ich den Gefrierpunkt der separierten Harne. | 


Operationen. 


Die Vorbereitung des Kranken geschieht in der Weise, daB zwei Tage vor 
der Operation der Darmtrakt durch Abführmittel grindlich gereinigt wird und 
einen Tag vor der Operation wird der Dickdarm mit einer hohen EingieBung aus- 
gespült. Nervöse Kranke bekommen am Abend vor der Operation ein halbes 
Gramm Veronal und eventuell eine halbe Stunde vor der Operation wieder eine 
solche Dosis. Abends vorher nimmt der Kranke ein Bad, dann wird die Nieren- 
und Inguinalregion rasiert. Unmittelbar vor der Operation wird der Kranke mit 
Azetonalkohol gewaschen, mit dem das Operationsgebiet fünf Minuten lang ab- 
gerieben wird, dann wird dasselbe einigemal mit Jodtinktur bestrichen. Der 
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Kranke wird auf einen Operationstisch gelegt, in dessen Mitte sich ein aus- 
gepolsterter Teil in der Breite von zirka 20 cm befindet, der gehoben und ge- 
senkt werden kann. Wenn wir diesen gepolsterten Teil gehoben haben, legt 
sich der Kranke mit der gesunden Seite darauf, wodurch wir erreichen, daB der 
Teil zwischen der letzten Rippe und Darmbeinteller sich gut ausdehnt. Ist aber 
die Operation beendet, wird dieser Teil gesenkt, wodurch die Wundrander ein- 
ander genähert werden und die Naht leichter ausgeführt werden kann. Die 
Narkose wird, wenn nur möglich, mit Äther ausgeführt. Da aber bei vielen 
Menschen der Äther eine sehr reichliche Schleimabsonderung erzeugt, was bei zu 
Katarrhen neigenden Menschen unangenehme Folgen haben kann, oder haben wir 
es mit einem Alkoholiker zu tun, bei dem die Narkose durch Äther erst nach 
sehr langer Zeit eintritt, da beginnen wir die Narkose mit Chloroform und setzen 
dieselbe, wenn der Kranke eingeschlafen ist, mit Äther fort. In einzelnen Fällen, 
wo die Narkose wegen Erkrankungen des Herzens, der Lunge oder Arterien 
kontraindiziert war, führte ich die Operation in Lumbalanästhesie aus, wobei ich 
eine 4°/,ige Tropakokainlösung an der gewohnten Stelle einspritzte und den 
Kranken schief mit etwas nach abwärts gerichtetem Kopfe lagerte, um zu er- 
reichen, daß durch die Flüssigkeit eine Anästhesie in den oberen Regionen erzielt 
werde. Während diesen Operationen konnte man mit den Patienten reden und 
die Operation wurde vollendet, ohne daß die Kranken namhaftere Schmerzen ge- 
spürt hätten. | 

Die Freilegung der Niere führte ich entweder auf transperitonealem oder 
auf retroperitonealem Wege aus. Den transperitonealen Eingriff wende ich nicht 
gerne an, da hier die Gefahren der Operation größer sind, dabei bietet er keine 
besonderen Vorteile. Eine Ausnahme bilden große Tumoren, die man von rück- 
wärts nicht ganz freilegen kann. Ich führe besonders in solchen Fällen, wo es 
sich darum handelt, ob der Tumor überhaupt entfernt werden kann, oder nicht, 
die transperitoneale Freilegung aus, denn durch sie kann man sich rasch und 
einfach über die Lage des Tumors, dessen Verhältnis zu den Nachbarorganen 
und eventuellen Drüsen oder andere Organmetastasen orientieren. Ist der Fall 
inoperabel, so kann die Wunde rasch und einfach geschlossen werden. Ich führe 
die Operation in der Weise aus, daß ich am äußeren Rande des entsprechenden 
Rektus eindringe und beiläufig einen Querfinger breit vom äußeren Rande des 
Kolon das Peritoneum vorsichtig öffne, das Kolon mit dem Mesokolon, resp. 
linkeren Peritoneum von der inneren Seite des Tumors fast bis zur Mittellinie 
abpräpariere, bis ich zum Nierenhylus gelange. Dann lege ich die Niere in ihren 
übrigen Teilen frei und exstirpiere sie. Die Wundhöhle versorge ich in der Weise, 
daß ich die hintere Peritonealplatte mit der vorderen vernähend die Bauchhöhle 
schließe und die Drainage der Wundhöhle durch die vordere Bauchwand ausführe, 
oder indem ich das hintere Peritoneum vollständig vernähe und die Wundhöhle 
mit einem besonderen Schnitt nach rückwärts drainiere, oder indem ich den retro- 
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Peritoneum öffne und die Operation transperitoneal ausfuhre, dann das Peritoneuin 
vernähe und die Wunde von rückwärts drainiere. 

Ich hatte einen Fall, bei dem mir wegen einer Verkrümmung der Wirbel- 
säule so wenig Platz zur Verfügung stand, daß ich gezwungen war die Operation, 
um Raum zu gewinnen, transperitoneal auszuführen. Abgesehen von diesen Fällen 
halte ich es unter normalen Verhältnissen nicht für zweckmäßig, transperitoneal 
einzudringen, sondern führe die Operation zumeist retroperitoneal aus, 

Bei der retroperitonealen Operation liegt der Kranke auf der gesunden Seite, 
der untere Oberschenkel der gesunden Seite ist extendiert, der obere Schenkel 
der kranken Seite mäßig flektiert. Ein Assistent hält ihn an dem Darmbeinteller 
in dieser Lage fest. Nun wird der Teil zwischen Rippenbogen und Darmbein- 
teller durch die an dem Operationstisch angebrachte emporhebbare Lehne gut 
ausgedehnt und ich führe einen Schnitt, der an dem Punkte, resp. etwas höher 
von ihm beginnt, wo die letzte Rippe den Musculus sacrolumbalis kreuzt, Der 
Schnitt zieht in schiefer Richtung nach unten und vorne gegen den Darmbein- 
teller, weicht aber von dessen Rand zirka zwei Finger breit nach innen ab; wollen 
wir einen großen Schnitt, so verlängern wir ihn parallel mit dem Poupartischen 
Bande zwei Querfinger breit von demselben nach abwärts bis zum Inguinalkanal. 
Indem wir die Haut, subkutane Bindegewebe, oberflächliche Faszie durchschneiden, 
gelangen wir an den Musc. latissimus dorsi und obliquus externus, zwischen 
denen das Trigonum Petiti liegt. Diese werden in der Schnittrichtung durch- 
schnitten, ebenso der Serratus posticus inferior und der Musc. obliquus internus, 
dann die Aponeurose des Musc. transversus. Nun wird neben der Wirbelsaule 
sichtbar der Musc. quadratus lumborum, an dessem äußeren Rande der N. ileo- 
hypogastricus und N, ileoinguinalis mit einigen Blutgefäßen verläuft, die seitwärts 
bleiben. Wird einer dieser Nerven durchschnitten, dann fühlen die Kranken 
noch lange nach der Operation ein unangenehmes Gefühl von Unempfindlichkeit 
im äußeren Rande des Schnittes. Nach Durchschneidung der Aponeurose wird 
das retroperitoneale Fett sichtbar, das in größerer oder kleinerer Menge vorhanden 
sein kann. Nun geraten wir auf eine dünne Faszie, die sogen. Fascia retro- 
renalis, die wir an einer kleinen Stelle einschneiden, den Schnitt mit einer Schere 
nach oben und unten verlängern und nun zur Fettkapsel der Niere gelangen. Die 
Fettkapsel eröffne ich — in der einen Hand eine anatomische Pinzette, in der 
anderen ein Elevatorium haltend — in vorsichtiger Weise und gelange so zur 
Niere, von der ich mit diesen Instrumenten und dem Finger die Fettkapsel stumpf 
ablöse, ohne die Capsula propria zu eröffnen. In dieser Weise gelingt es in den 
meisten Fällen die ganze Niere zu umgehen. Das Fett pflegt am oberen Nierenpol 
fester zu haften, doch finden wir, indem wir uns immer an die Niere halten, 
zumeist eine Schicht, wo das Fett abgelöst werden kann. 

In Fällen, wo die Niere sehr hoch liegt und der obere Pol nicht gut er- 
reicht werden kann, oder wo der Thorax sehr lang ist, pflege ich die letzte 
Rippe zu resezieren, indem ich in der Längsrichtung auf sie einschneide, das 
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Periost mit dem Raspatorium abschiebe und nur die Rippe subperiostal reseziere. 
Indem wir nun die Wunde mit breiten Haken nach oben ziehen, gelingt es immer, 
auch den oberen Pol zu isolieren. In dieser Weise wird die Niere freigelegt und 
wenn wir nur die Absicht verfolgt haben, uns über die Lage, Größe, Form und 
Konsistenz der Niere zu überzeugen, so haben wir es mit dieser Freilegung er- 
reicht, denn wir können jetzt die Niere nach allen Seiten untersuchen, mit dem 
Finger in den Hylus greifen und von dort das Pyelum und den Ureter in seinem 
Verlauf abtasten. 

Bei der Nephrotomie, die dann ausgefuhrt wird, wenn wir bei Schmerzen 
oder Blutungen die inneren Teile der Niere besichtigen, oder einen Stein entfernen 
wollen, wird die Niere ihrer Lange nach eingeschnitten. Zur vorherigen Blut- 
stillung kann man den Nierenstiel abklemmen, diesen Zweck erreicht man am 
besten mit der Doyenschen Darmklemme, dessen breite, weiche Klammern den 
Stiel bis zu einem gewissen Grade komprimieren, wodurch man eine vollkommene 
vorangehende Blutstillung erzielen kann. Wenn der Stiel so kurz ist, daB man 
dieses Instrument nicht anwenden kann, ist es am besten, wenn ein Assistent 
den Stiel zwischen zwei Finger fat und so komprimiert. Nun wird die Niere 
an ihrer größten Wölbung eingeschnitten. Aus den Untersuchungen von Zondeck 
ist es bekannt, daß beide Nierenhälften unabhängig voneinander mit Blut versorgt 
werden, daher es ein senkrechtes, der Längsrichtung der Niere entsprechendes 
Gebiet gibt, das ein Blutgefäßgebiet von dem andern scheidet, und da an der 
ventralen Seite der Niere mehr Blutgefäße sind, ist es zweckmäßig, den Schnitt 
TJ—1 cm nach rückwärts von der größten Wölbung der Niere zu führen, weil 
man durch diesen Einschnitt am wenigsten Blutgefäße verletzt, was um so 
wichtiger ist, als die Nierenarterien Endarterien sind, zwischen denen kein kol- 
lateraler Kreislauf besteht, so daß nach Durchschneidung größerer Gefäßstämme 
das von dem entsprechenden Blutgefäß versorgte Nierenparenchym in Ermanglung 
von Ernährung zugrunde geht. Der Schnitt wird am zweckmäßigsten mit einer 
stärkeren Inzision bis ins Nierenbecken geführt und dann von hier aus nach 
Bedarf mit der Schere nach oben und unten erweitert. Ein event. vorhandener 
Stein wird mit einer Zange entfernt oder mit einem dem Gallensteinlöffel ähn- 
lichen Instrument herausgehoben. Hat die vorausgegangene Röntgenuntersuchung 
nur einen Stein gezeigt, so bemühen wir uns ihn in einem Stuck zu entfernen, 
waren aber mehrere Steine vorhanden, oder es bröckeln sich von dem einen Stein 
Stücke ab, so muß man das ganze Nierenbecken genau durchsuchen und abtasten, 
ebenso die Nierenkelche und wir können außerdem noch durch das eingeführte 
Drainrohr die ganze Höhle mit einer sterilen Kochsalzlösung durchspülen. Haben 
wir bei der Nephrotomie nichts gefunden, so schneiden wir zu Untersuchungs- 
zwecken aus der Nierensubstanz einen schmalen Streifen, der einen Teil der 
Rinden und auch der Marksubstanz enthält, aus und vernähen mit mittelstarken, 
durchgreifenden Katgutfiden die Wunde. Nachdem die Katgutfäden geknüpft 
wurden, öffnen wir die Stielklemme, wobei wir bemerken, daß die Niere sich 
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plötzlich mit Blut füllt und zwischen der einen oder anderen Naht blutet. Diese 
blutenden Stellen werden mit feineren Nähten vernäht, bis die Blutung voll- 
ständig aufgehört hat. 

Bei der Anwendung von durchgreifenden Nähten ist es wichtig, auch die 
Capsula propria mit zu fassen, denn sonst schneiden bei der Knüpfung die Fäden, 
besonders bei entzündeten Nieren, in die Nierensubstanz ein und die Blutstillung 
kann nicht vollkommen ausgeführt werden. Eine Drainage ist nur in infizierten 
Fällen auszuführen, sonst können wir die ganze Wunde vernähen. Die Nephro- 
tomie habe ich in 13 Fällen ausgeführt. 

Die Nephrostomie ist eine Operation, bei der die Niere an ihrer größten 
Wölbung eingeschnitten und die Wunde offen gelassen wird. Ich führte die 
Operation aus in Fällen von Anurie und bei Niereneiterungen, um dem Eiter 
Abfluß zu verschaffen. Bei den Niereneiterungen machen wir einen womöglich 
kleinen Schnitt und dringen, nach Durchschneidung der Weichteile, sofort auf 
die Niere ein, ohne sie auf eine größere Ausdehnung von ihrer Umgebung aus- 
zulösen. Dies ist aus dem Grunde zweckmäßig, weil dadurch eine Infektion der 
die Niere umgebenden Gewebe nach Möglichkeit vermieden werden kann. Zuerst 
überzeugen wir uns mit einer Probepunktion, ob an der Stelle in der Niere Eiter 
ist, schneiden dann hier ein und untersuchen mit dem eingeführten Finger, wie 
weit sich die Höhle ausdehnt. Wir müssen uns in solchen Fällen bemühen die 
Kommunikation zwischen der großen Höhle mit den kleineren herzustellen, indem 
wir die in der Höhle befindlichen Zwischenwände mit dem Finger durchtrennen. 
Die Wundhöhle spritzen wir mit Hydrogensuperoxyd aus, wobei die schäumende 
Flüssigkeit viel bröckligen Eiter mit sich bringt, dann führen wir ein dickes 
Drainrohr in die Höhle und nähen event. die Wundränder der Niere mit einigen 
Nähten an die Muskeln. 
| In Fallen von Anurie, wo die Nierenkapsel auBerordentlich gespannt, die 
Niere sehr blut- und säftereich ist, wird der Nierenstiel mit einer Gefäßklammer 
abgeklemmt, oder bei einem kurzen Stiel vom Operateur mit der linken Hand 
komprimiert und die Niere an ihrer größten Wölbung in der Zondeckschen Linie 
bis zum Nierenbecken eingeschnitten. Nun führen wir ein dickes Drainrohr in 
das Nierenbecken, umgeben es mit Jodoformgaze und ziehen die Nierenwunde 
von beiden Seiten mit durchgreifenden Nähten zusammen. Bei Abnahme der 
Klammer tritt eine mehr oder weniger intensive Blutung auf, die aber — be- 
sonders wenn die Nierenwunde locker tamponiert wird — bald aufhört. In das 
Drainrohr führen wir in der Regel ein Glasrohr, das mit einem Gummischlauch 
verbunden ist, dessen Ende in ein unter dem Bett befindliches Gefäß geleitet 
wird. Ich führte die Operation in 15 Fällen aus. 

Unter Dekapsulation versteht man die Operation, bei der nach Bloß- 
legung der Niere deren Capsula propria abgezogen wird. Die Operation wird 
bei chronischen Nephritiden ausgeführt. Ich führe die Operation in der 
Weise aus, daß ich die Capsula propria über der größten Nierenwölbung an einer 
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kleinen Stelle einschneide, durch diese Offnung mit einer Hohlsonde eindringe, 
die Kapsel am oberen und unteren Pol vorsichtig ablòse, dann die Nierenkapsel 
über der Hohlsonde von einem Pol bis zum anderen über der größten Wölbung 
einschneide und mit zwei anatomischen Pinzetten vorsichtig gegen die ventrale 
und dorsale Seite abziehe. Klebt an mancher Stelle die Kapsel fester an dem 
Nierenparenchym, so umschneiden wir diese Stellen und lassen die Kapselteile 
daran, um daselbst nicht das Nierenparenchym zu verletzen. Der Erfolg der 
Operation ist nur von sehr kurzer Dauer, weil — wie ich an Tierversuchen 
nachwies — die Capsula propria sich in zwei Wochen vollkommen restituiert 
und mit der Zeit dicker wird, als sie ursprünglich war. Ich habe diese Operation 
in drei Fällen ausgeführt. 

Unter Pyelotomie versteht man eine Operation, bei der das Nierenbecken 
eingeschnitten wird, um den darin befindlichen Stein zu entfernen. Die voll- 
kommene Auslösung der Niere aus ihrer Umgebung ist dann notwendig, wenn 
wir zur hinteren Wand des Nierenbeckens gelangen wollen. Nach Isolierung der 
oberen Ureterpartie gelangen wir zum Pyelum, legen die Oberfläche desselben mit 
zwei anatomischen Pinzetten frei, was bei Steinen schwieriger ist, da an die 
Wand des Nierenbeckens sklerotisches Fettgewebe gewachsen zu sein pflegt. Nun 
wird das ganze Pyelum und die Blutgefäße sichtbar, die mitunter — wenn sie 
sich nämlich schon vor dem Eintritt in den Hilus verzweigt haben — in der 
Mehrzahl vorhanden sind. Sind die Blutgefäße genau auspräpariert, so ist es 
gleichgültig, ob wir die vordere oder hintere Wand des Nierenbeckens einschneiden. 
Mehrere empfehlen die Eröffnung durch die hintere Wand, weil sie zugänglicher 
ist und keine Blutgefäße im Wege stehen. Meine Erfahrungen aber lehren, daß 
man zur vorderen Wand viel leichter gelangen kann, und wenn nach 
Auspräparierung der Blutgefäße ein Assistent mit einem Finger den Ureter etwas 
abwärts zieht, wird der größte Teil des Nierenbeckens von den Blutgefäßen ent- 
blößt und die vordere Wand kann eröffnet und nach Entfernung des Steines sehr 
gut vernäht werden. Besonders schwierig ist die Bloßlegung der hinteren 
Wand bei fetten Personen, weil wir wegen dem perirenalen und retroperi- 
tonealen Fettgewebe wenig Platz haben, so daß in solchen Fällen die Niere ganz 
auspräpariert und mit einem Assistenten gegen die Mittellinie gezogen und nach 
einwärts gewendet werden muß, um zur hinteren Wand zu gelangen, wobei die 
auspräparierten Hilusgefäße sehr gespannt werden, ja manchmal die Gefahr des 
Abreißens droht, In solchen Fällen mit kurzem Nierenstiel und sklerotischem 
perirenalem Fettgewebe empfiehlt eben wegen der Gefahr des Abreißens Pousson 
eher die Nephrotomie, die seiner Meinung nach ausgeführt werden kann, ohne 
die Niere auszupräparien. Wollen wir aber eine vordere Pyelotomie ausführen, 
so ist es auch nicht notwendig die ganze Niere auszupräparieren, es genügt, den 
unteren Pol resp. den oberen Teil des Ureters freizulegen und von da das Pyelum 
und das unterste Blutgefäß bloßzulegen. Wenn ein Assistent die Bauchwände 
nach vorne zieht und ein zweiter den unteren Nierenpol nach außen schiebt, 


— 264 == 


gelangen wir nach leichter Abziehung des Ureters mit Leichtigkeit zur vorderen 
Wand des Nierenbeckens, von wo der Stein leichter entfernt und die Wunde 
leichter vernäht werden kann, als an der hinteren Wand. Ich machte diese 
Operation in den meisten meiner Fälle und fūhrte die hintere Pyelotomie nur 
dann aus, wenn die Blutgefäße das ganze Pyelum bedeckten und das- 
selbe klein war. Manchmal ist an der hinteren Wand ein ausgedehntes Venen- 
netz sichtbar — der Plexus venosus retropyelicus —, der entlang des Ureters 
nach abwärts verläuft und bei Abpräparierung der hinteren Wand sehr heftige 
Blutungen veranlassen kann, wie in einem Falle von Raffin, der wegen einer 
schweren Nachblutung nach einer hinteren Pyelotomie gezwungen war, die Ne- 
phrektomie auszuführen. Bei der Eröffnung des Nierenbeckens schneiden wir 
eigentlich auf den Stein ein. Die Entfernung des Steins wird mit einem dem 
Gallensteinlöffel ähnlichen stumpfen Instrument ausgeführt, mit dem 
wir das Nierenbecken und weiteren Kelche austasten und Bruchteile und Sand 
entfernen können, nötigenfalls können wir mit einem dūnnen Drainrohr das 
Nierenbecken ausspülen. Es darf nicht unterlassen werden durch das geöffnete 
Nierenbecken einen Katheter in den Ureter zu führen und ihn bis zur Blase vor- 
zuschieben, um uns von der Durchgängigkeit des Ureters Gewißheit zu 
verschaffen und die natürliche Drainage des Nierenbeckens zu sichern. In 
Fällen, wo kurz vor der Operation eine Ureterkatheterisation ausgeführt wurde, 
die uns Gewißheit über die Durchgängigkeit des Ureters verschaffte, kann dies 
bei der Operation unterbleiben. Nun werden die Wundränder genau aneinander 
gepaßt und die Wunde mit feinen submukös geführten Katgutnähten gänz- 
lich geschlossen. Zur Sicherung der Naht ist es zweckmäßig ein Stückchen 
Fettgewebe des Hilus an die Naht des Nierenbeckens heranzuziehen, oder wir 
machen — wie es von Payr empfohlen wurde — aus der Capsula fibrosa einen 
kleinen gestielten Lappen, den wir über die Naht des Nierenbeckens annähen. 
Nun lege ich ein dünnes Drainrohr neben die Niere und vernähe die ganze 
Bauchwunde. Bei glattem Verlauf entferne ich das Drainrohr am zweiten bis 
dıitten Tage, ziehe dessen Stelle mit einer Klammer zusammen, worauf die Wunde 
per primam heilt. Bei einem aseptischen Stein kann daher, wenn die Diagnose 
durch die Röntgendurchleuchtung bestätigt wurde, der Kranke durch einen ver- 
hältnismäßig kleinen Eingriff von seinem Leiden befreit werden. Warten wir aber 
lange, so setzen wir den Kranken verschiedenen Eventualitäten aus (Vernichtung 
der Niere, Infektion, kalkulöse Anurie) und die Aussichten verschlimmern sich, 

Die Pyelumresektion kann bei dessen Dilatation ausgeführt werden. 
In einem Falle von Pyelolithiasis führte ich die Pyelotomie aus und schnitt nach 
Entfernung des Steines ein dreieckiges Stück aus der Nierenbeckenwand und ver- 
nihte die Wundrinder. Man muß darauf achten, daß die Uretermündung an die 
tiefste Stelle des Nierenbeckens gelange. Die Heilung verlief vollkommen glatt. 

Pyeloplikation ist die von Israel empfohlene Operation, die bei der 
Hydronephrose ausgeführt werden soll, wenn die Nierenfunktion noch genügend 


===> 208. = 


ist. Der Nierenbeckensack wird mit in der Beckenwand geführten Nähten tabaks- 
beutelartig so weit zusammengezogen, daß dessen Wände ganz aneinander gelegt 
werden, wodurch die große Höhle zum Schwinden gebracht wird. 


Auch hier muß gesorgt werden, daß die Uretermündung an die tiefste 
Stelle des Nierenbeckens verlegt werde, weil sonst eine neuere Urinretention 
und Dilatation des Nierenbeckens entstehen kann. Diese Operation führte ich in 
einem Falle aus bei einer Person, bei der auch auf der anderen Seite eine hoch- 
gradige Hydronephrose bestand, weshalb ich auch diese Niere als gänzlich un- 
brauchbar entfernen mußte. Der Kranke wurde geheilt. 


Die Nephrektomie kann auf transperitonealem oder retroperito- 
nealem Wege ausgeführt werden. Meines Erachtens nach ist der retroperitoneale 
Weg zweckmäßiger. Die Bloßlegung der Niere geschieht in der bereits früher be- 
schriebenen Weise. Bei großer Niere ist es zweckmäßig den Schnitt nach unten 
zu verlängern und die zwölfte Rippe subperiostal zu resezieren, wodurch man 
einen besseren Überblick erhält. Nach Bloßlegung der Niere suchen wir den 
Ureter auf, den wir sofort finden, wenn wir nach abwärts präparieren, wobei 
er manchmal am Peritoneum, manchmal aber auf dem M. ileopsoas zumeist in 
Begleitung von Blutgefäßen liegt. Den krankhaft veränderten Ureter kann man 
schon mit einfacher Austastung als derben, nach abwärts ziehenden Strang 
durchfühlen. Unter den an einer kleinen Stelle isolierten Ureter wird ein Gaze- 
streifen durchgeschoben und an diesem durch einen Assistenten etwas nach 
außen und oben gehoben, worauf ich entlang des Ureters bis zum Nieren- 
stiel vordringe. Nun prápariere ich die vor dem Nierenbecken befindlichen 
Blutgefäße so weit aus, daß ich sie mit einer Guyonschen gezähnten Ge- 
fäßklammer abklemmen kann, lege diese Klammer so nahe zur Niere als mög- 
lich an, durchschneide die Gefäße und hebe die Niere, die jetzt nur mehr am 
Ureter hängt, heraus. Nun greife ich aus der in einer Menge abgeklemmten 
Gruppe jedes einzelne Gefäß heraus, unterbinde es, worauf ich den ganzen Stiel 
mit einem stärkeren Katgutfaden nochmals unterbinde. In dieser Weise wird der 
Nierenstiel am einfachsten durchschnitten und es kann dabei nicht vorkommen, 
daß die Ligatur von einem Gefäß abgleitend eine Nachblutung veranlassen kann. 
Nun wird die Niere emporgehoben, der Ureter so weit als nötig nach abwärts 
auspräpariert, mit einer Gefäßklammer abgeklemmt, am distalen Ende mit einem 
Katgutfaden unterbunden, mit sterilen Kompressen isoliert und zwischen den 
beiden Abklemmungen mit dem Thermokauter durchschnitten. 


Die Nephrektomie soll womöglich extrakapsulär ausgeführt werden. Von 
besonderer Wichtigkeit ist dies bei Tuberkulose oder miliaren Nierenabszessen, 
die zumeist oberflächlich in der Rindensubstanz sitzen; ziehen wir da die Capsula 
propria ab, so wird die Wunde mit der infizierenden Substanz beschmutzt, wäh- 
rend bei der extrakapsulären Auslösung, wenn das Nierenbecken und Ureter 
nirgends eröffnet und der Ureter zwischen zwei Abklemmungen mit dem Thermo- 
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kauter durchschnitten wird, auch bei Niereneiterungen die Wundhohle vollkommen 
aseptisch bleiben und Heilung per primam erzielt werden kann. 

Bei der Pyonephrose aber, wo das perirenale, sehr reichliche, sklerotische 
Fettgewebe mit der Niere fest verwachsen ist, muß aber die intrakapsuläre 
Auslösung ausgeführt werden und zwar aus dem Grunde, weil die fest ange- 
wachsene Fettkapsel von der Niere nicht abgelöst werden kann und bei gewalt- 
samer Ablösung wir mit mehreren Nachbarorganen in Kollision geraten können. 
Gewöhnlich finden wir unter der Capsula propria eine Schicht, aus der die Niere 
leicht ausgelöst werden kann. Schwierig ist in solchen Fällen die Stiel- 
versorgung, weil wir zu diesem Zweck wieder durch die eigene Kapsel dringen 
und versuchen müssen, den Stiel so weit als möglich zu verdünnen. Das sklero- 
tische Fettgewebe belassen wir, da es ganz anschädlich ist, an Ort und Stelle. 

Bei Nierentumoren, wo jeder Teil der Operation wegen den weiten Blut- 
gefäßen in der Umgebung der Niere vor unseren Augen ablaufen soll und man 
nicht in einer Höhle arbeiten darf, ist es zweckmäßig, neben dem schrägen 
Lumbalschnitt einen auf diesen rechtwinklig geführten, gegen den Proc. xyphoideus 
verlaufenden Schnitt anzuwenden, mit dem wir die Bauchmüskeln durchtrennen, 
das Peritoneum nun gegen die Mittellinie vorschieben, die Wunde mit Haken an- 
einander halten und nun einen guten Überblick bis zum Nierenstiel und Blut- 
gefäßen erhalten. Nach Exstirpation des Tumor ist es wichtig, das Fett in 
der Umgebung der Niere zu entfernen, bei Tumoren im oberen Nierenpol 
auch das an das Diaphragma geheftete Fett, anßerdem müssen auch die meta- 
statischen Drüsen entfernt werden. 

Bei einem Fall mit kurzem Stiel geschah es, daß ich mit der Guyonschen 
Klammer auch einen Teil der Vena cava mit faßte, und da ich gezähnte Pin- 
zetten verwende, war ich gezwungen, an die Vena cava eine Seitenligatur 
anzubringen. Patient wurde aber vollkommen geheilt. 

In einem Falle, wo ich wegen einem Neoplasma die Nephrektomie aus- 
führte, riß eine aus der Vena cava stammende Vene unmittelbar an der Mün- 
dungsstelle in das große Gefäß ein und als ich sie mit einer Gefäßklammer faßte, 
riß auch die Vena cava ein. Ich versuchte das große Gefäß zu vernähen, dann 
eine Seitenligatur anzuwenden, als aber dies nicht gelang, war ich gezwungen 
die Vena cava zum größten Teil mit einer krummen Gefäßklammer zu fassen. 
Patient starb am nächsten Tage an Herzschwäche. Bei der Sektion stellte 
es sich heraus, daß der kollaterale Kreislauf auf dem Wege der Vena azygos 
und hemiazygos zustande gekommen wäre und gar kein Zeichen einer Blut- 
stauung bestand. 

In mehreren Fällen ri bei der Operation das Peritoneum ein. Diesem 
Zwischenfall kommt gar keine Bedeutung zu, man vernäht sofort die Peritoneum- 
wunde und setzt die Operation fort. 

In einigen Fällen kam es bei hochliegenden Nieren vor, daß bei der 
Rippenresektion die Pleura einriß. Ich vernähte rasch die Öffnung und 
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tamponierte diese Stelle, um das Ein- und Ausströmen der Luft zu verhindern. 
Auch diese Verletzung verursachte gar keine Komplikationen. 

In einem Falle entstand am dritten Tage nach der Operation eine Duo- 
denalfistel, die sich nach zehn Tagen schloß. In zwei Fällen entstanden 
Kolonfisteln, die auch spontan heilten. In allen drei Fällen bemerkten wir die 
Fistel am dritten bis vierten Tage nach der Operation; bei sämtlichen Fällen 
waren weit ausgedehnte paranephritische Eiterungen vorhanden, wobei eine Wand 
der Abszeßhöhle vom Kolon resp. Duodenum gebildet wurde und es ist bestimmt, 
daß der Durchbruch erst später, als der auf die AbszeBwand ausgeubte Druck 
durch AbflieBen des Eiters aufhörte, in sekundärer Weise entstand. 

Die transperitoneale Nephrektomie habe ich in zwei, die retroperitoneale in 
246 Fällen ausgeführt. 

Die Nephrolyse ist eine von Rovsing empfohlene Operation. In manchen 
Fällen wird die Capsula propria und adiposa durch langandauernde entzündliche 
Prozesse verdickt, schrumpft später, wodurch die Niere derartig komprimiert 
wird, daß in ihr Zirkulationsstörungen und sehr heftige Schmerzen auf- 
treten. In solchen Fällen wird die kranke Seite freigelegt, die komprimierte Niere 
aus ihrer Umgebung befreit und die verdickten, geschrumpften Kapselteile 
exstirpiert. 

(Fortsetzung folgt.) 


KongreBberichte. 


Urologische Sektion 
des 17. internationalen Kongresses fiir Medizin zu London. 
7. bis 12. August 1913. 


(Lancet, 16. und 23. August 1913.) 


Nach einer einleitenden Rede von Hurry Fenwick sprachen 

H. Kümmell (Hamburg) und Hugh Young (Baltimore) als Referenten über „die 
Diagnose und Behandlung beginnender maligner Erkrankungen der Prostata“. 

Kümmell zeigte statistisch die relative Häufigkeit des Prostatakrebses gegenüber 
krebsigen Erkrankungen anderer Organe, und stellte Vergleiche an zwischen Krebs und 
benignen Erkrankungen der Prostata; je nachdem, ob die maligne Erkrankung in hyper- 
trophierter oder nicht vergrößerter Drüse sich entwickelt, sind die Symptome verschieden. 
Im ersten Falle unterscheiden sie sich nicht von denen einer gewöhnlichen Altersvergröße- 
rung der Prostata, so daß die Diagnose nur bei genauer Untersuchung zu stellen ist. 
Hämaturie ist bei maligner Erkrankung weniger häufig als bei gewöhnlicher Hypertrophie. 
Gelegentlich können prostatische Symptome fehlen, bis sich Metastasen bilden und der 
Tumor inoperabel ist. Kümmell ging auf die differentialdiagnostischen Punkte zwischen 
Karzinom und Adenom ein und hielt den Versuch zur chirurgischen Entfernung bei früh- 
zeitigen Fällen stets für angebracht. Aus den Statistiken, die er anführte, hob er einen 
Fall hervor, der noch 9 Jahre nach der Operation gelebt hat. 

Young hat etwa in der Hälfte seiner Fälle Krebs allein, in der anderen Hälfte zu- 
sammen mit Hypertrophie gefunden; in einem Falle chronischer Prostatitis fand er bei der 
mikroskopischen Untersuchung einen Krebsknoten. Nach seinen Erfahrungen sind die 
Symptome des Prostatakrebses mit denen einer benignen Hypertrophie fast identisch. Seine 
Radikaloperation hat er sechsmal vorgenommen; ein Patient ist erst 6'/, Jahre nach der 
Operation gestorben und hat bei der Autopsie keine Spuren eines Rezidivs gezeigt; ein 
anderer ist 4 Jahre nach der Operation noch am Leben und gesund. 

In der Diskussion beschrieb C. Gayet (Lyon) sein operatives Vorgehen mit sichel- 
förmiger perinealer Inzision. 

Swift Joly (London) hat 4 Fälle nach Young operiert. Nur einer der Patienten 
ist 2'/, Jahre nach der Operation noch am Leben. 

0. Pasteau (Paris) hat mittels Katheter Radium in die Urethra prostatica gebracht 
und berichtet über einen Fall, der seit 3 Jahren als vollkommen geheilt betrachtet wer- 
den kann. 

T. Rovsing (Kopenhagen) hat einen Fall gesehen, der keinerlei prostatische Sym- 
ptome darbot und mit einem großen metastatischen Tumor im Nacken zum Arzt kam. Er 
operiert nach Young, legt aber stets eine suprapubische Fistel an. 

H. Wildbolz (Bern) hat die Youngsche Operation modifiziert und dadurch in den 
meisten Fallen postoperative Kontinenz erziclt. 


„Über die Diagnose und Behandlung der beginnenden Nicren- und 
Blaseutuberkulose“ referierte V. Rochet (Lyon). Rochet gibt die Möglichkeit einer 
miliaren Tuberkulose der Nicre zu, hält aber den Beweis dafür noch nicht für erbracht. 
Er ist nicht für die Operation in den beginnenden Fällen, in denen als einziges Zeichen 
der Tuberkulose Bazillen im Harn nachgewiesen werden. Erst die Pyurie, der Nachweis 
herabgesetzter Nierentunktion oder Komplikationen, wie schwere Blutung oder hohes Fieber, 
nötigen zum operativen Eingriff. Vorher ist nur allgemeine Behandlung indiziert. Bei 
Erkrankung beider Nieren kommt die Operation nur in Frage, wenn in einer Niere schwere 
lebenbedrohende Lisionen vorliegen. Die Blasentuberkulose wird, wenn Folge einer Nieren- 
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tuberkulose, im allgemeinen nach der Entfernung der betreffenden Niere ausheilen; wenn 
Folge einer Erkrankung der Geschlechtsorgane, so sind diese chirurgisch zu behandeln. 

H. Wildbolz (Bern) wies auf die grofe Schwierigkeit frühzeitiger Diagnose der 
Nierentuberkulose hin; ist aber einseitige Tuberkulose nachgewiesen, so muB das erkrankte 
Organ so bald als möglich entfernt werden. Allgemeine Behandlung ist nur zu recht- 
fertigen in Fällen, in denen die Patienten die Operation strikte ablehnen. 

A. Fullerton (Belfast) ist der Ansicht, daß die Nierentuberkulose in den meisten 
Fällen lange Zeit einseitig bleibt, und daß so ziemlich in allen Fällen von Blasentuberku- 
lose die Niere primär erkrankt ist. 

H. Ktimmell (Hamburg) äußert sich in derselben Weise. 

G. van Houtum (Haag) hält viel von der lokalen Behandlung der Blasentuberkulose 
und instilliert 1 oder 2 ccm einer !/,—2 ?/, Arg. nitr.-Lósung. 

С. А. Leedham- Green (Birmingham) ist in Anbetracht der Schwierigkeiten, das 
Stadium der Erkrankung zu bestimmen, nicht für zu eilige Entfernung der Niere. 

Rovsing (Kopenhagen) hat wirklich beginnende Nierentuberkulose eigentlich nur bei 
Leuten gesehen, die zum Zwecke einer Lebensversicherung einer genauen Untersuchung 
unterzogen wurden. Vom Werte des Tuberkulins hat er eine sehr geringe Meinung. 

Im Gegensatz zu ihm hält Hurry Fenwiek (London) sehr viel vom Tuberkulin, zwar 
weniger als Heilmittel, denn als Tonicum. Er hat sehr frühzeitige Fülle, manchmal schon 
in der dritten Woche der Erkrankung gesehen, und hat bei frühzeitiger Entfernung der 
Niere eine Mortalität von nur 8°/,. 


E. Brewer (New York) referierte „über die Diagnose und Behandlung hä- 
matogener Infektion der Harnwege“. Während früher eine hämatogene Infektion 
nur in Fällen von Pyämie oder Septikämie für möglich gehalten und die gewöhnliche In- 
fektion für aszendierend gehalten wurde, wissen wir heute, daß Infektionen der Niere so- 
gar von trivialen Läsionen, z. B. Furunkeln, verursacht werden können, und ebenso, daß 
die hämatogene Infektion der Niere häufig eine einseitige ist. Brewer unterscheidet drei 
Typen akuter hämatogener Infektion der Niere, je nach der Schwere der Symptome. Der 
foudroyante Typus beginnt mit Schüttelfrost, die Temperatur steigt auf 40—40,5°, der 
Puls auf 190 und mehr; Zeichen schwerer zunehmender 'l'oxàmie sind vorhanden, Schmerzen 
im Abdomen, während nur eine Flanke druckempfindlich ist. Gewöhnlich ist der Urin klar, 
nur mit Spuren von Pus, da die erkrankte Niere meist wenig oder nicht sezerniert. Diese 
Fälle verlaufen rasch tödlich, wenn nicht bald eine Nephrektomie vorgenommen wird. Von 
16 Fällen hat Brewer sechs abwartend oder mittels Nephrotomie und Drainage behandelt, 
die sämtlich starben, während zehn Nephrektomierte sämtlich zur Heilung kamen. In einem 
zweiten Typus sind die Symptome nicht so akut und die Temperatur nur 39—39,5°, der 
Urin meist normal; in diesen Fällen ist Dekapsulation die beste Behandlung. Beim dritten 
Typus, der sogenannten idiopathischen Pyelitis, ist die Niere wohl stets mitbeteiligt. Die 
Behandlung besteht in Ruhe, Wasser und Urotropin. 

Der zweite Referent, Rovsing, teilt die hämatogene Nephritis in Fälle, verursacht 
durch Kolibazillen, und solche, verursacht durch pyogene Kokken. In akuten Fällen treten 
die Symptome stets plötzlich auf mit Schüttelfrost, hoher Temperatur, Rücken- oder Kreuz- 
schmerzen, Druckempfindlichkeit und Rigidität. Oft zeigt sich ein hämaturischer Anfall, 
der in einigen Tagen. abklingt und trüben Urin mit Bakterien, Pus und Blutkörperchen 
hinterläßt. Zylinder finden sich bei Infektion durch pyogene Kokken, nicht bei Kolibazillen- 
infektion. Für die Differentialdiagnose ist wichtig die Unterscheidung von einer Appendi- 
eitis: bei Druck auf das Colon descendens wird der Schmerz gesteigert im Falle einer Ap- 
pendicitis. Bei pyogener Infektion hat Rovsing mehrere Male die Nephrektomie vornehmen 
müssen; Infektion mit Kolibazillen macht eine Operation nur im Falle einer Komplikation, 
wie Stein, Hydronephrose usw., nötig. Gewöhnlich genügt Bettruhe, Salol und 4—6 l aq. dest. 
Verweilkatheter ist notwendig, weil die Bakterien in solchen Fällen sich in der Blase enorm 
zu vermehren pflegen. In chronischen Fällen hat Rovsing auch ganz gute Resultate von 
Vakzine gesehen. 

Frank Kidd (London) halt eine Nephrektomie in den seltensten Fiillen für not- 
wendig, hat von Vakzine nichts gesehen und empfiehlt in chronischen Fillen Spiilungen 
des Nierenbeckens. 

J. Cunningham (Boston) unterscheidet eine suppurative und eine nicht suppurative 
Form der hämatogenen Niereninfektion; in den Fällen ersterer Art ist frühzeitige Nephrek- 
tomie notwendig, sonst abwartende Behandlung vorzuziehen. 

6. Berg (Frankfurt) beschreibt einen Fall, in dem sowohl Appendicitis als auch 
hämatogene Nephritis vorhanden war, ohne daß sich sagen ließ, welches von beiden pri- 
mär war. 
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Nach einer Reihe interessanter Demonstrationen sprach R. Kutner (Berlin) tiber die 
„Bebandlung der Blasengeschwülste mittels elektrischer Schlinge und Hochfrequenzströme“. 
Er ist der Meinung, daß die Hochfrequenzströme allein die Gefahr der Blutung bieten und 
der Sepsis beim Abstoßen der nekrotischen Teile; darum entfernt er ungefähr ö Tage nach 
a Applikation der Hochfrequenzmethode die nekrotischen Massen mittels der elektrischen 

chlinge. 

Georges Luys (Paris) sprach über Katheterisation der Ductus ejaculatorii, die er in 
Fällen schmerzhafter Ejakulation und chronischer Spermatocystitis empfiehlt. Er hält diese 
Katheterisation durch das Urethroskop hindurch für sehr leicht. 

H. Schueller (Wien) zeigte Radiumträger zur lokalen Behandlung der unteren 
Harnwege. 

сет sprach über kongenitale Blasendivertikel. 

6. Nicolich (Triest) beschrieb zwei Fälle, in denen er bei Blasengeschwülsten eine 
fast totale Entfernung der Blase vorgenommen hat. In beiden Fällen hat die Blase wieder 
eine gute Kapazität gewonnen. (W. Lehmann-Stettin.) 


Die Diagnose und Behandlung hämatogener Infektionen der Harn 
wege, von Frank Kidd (London). (Vortrag in der urologischen Abteilung des 17. inter- 
nationalen Kongresses für Medizin. London, August 1913.) 

Verf. empfiehlt bei akuter Pyelitis absolute Bettruhe, die bis zu 10 Tagen nach 
Abfall des Fiebers aufrechterhalten wird, da besonders körperliche Überanstrengungen prä- 
disponierend für die Infektion wirken. Stets ist danach zu fahnden, ob die Infektion ein- 
seitig; in schweren Fällen ist dann oft die Nephrektomie möglich und nötig. In den 
meisten Fällen fällt das Fieber bald ab, so daß genaue Röntgen- und bakteriologische 
Untersuchungen angestellt werden können. Erholt sich die Niere bei dauernder Bettrube, 
Diurese und regelmäßig gegebenem Urotropin, so sind einige Arg. nitr.-Instillationen der 
Blase anzuschließen. Dauert die Infektion der Niere an, so muß das Nierenbecken ge- 
spült werden. 

In chronisch verlaufenden Fällen ist die Allgemeinbehandlung des Patienten von 
größter Wichtigkeit. Die Widerstandsfähigkeit der Gewebe solcher Patienten gegenüber 
Kolibazillen ist sehr wechselnd. Alles, was die Widerstandsfähigkeit dieser Gewebe steigern 
kann, ist darum angebracht. Das Schlimmste ist Überanstrengung; wenn möglich, sollte 
der Patient überhaupt nicht tätig sein, und wenn, so doch nur mit ganz leichter Arbeit 
beschäftigt werden; starke körperliche Anstrengungen sind zu vermeiden und große Mäßig- 
keit auf sexuellem Gebiete anzuraten. Wichtig ist eine regelmäßige Funktion des Darm- 
kanals. Die tägliche Entleerung des Darms, herbeigeführt durch zweckmäßige Diät und 
Gewohnheit, ist die einzige Möglichkeit, die intestinalen Bakterien in einem gewissen 
Gleichgewicht zu halten, so daß die Kolibazillen nicht überwuchern. Sogenannte intestinale 
Antiseptica sind von geringem Wert, und ebensowenig sollten Abführmittel gebraucht 
werden. Wichtig ist, daß alle Nahrungsmittel frisch sind, besonders in großen Städten, 
da oft virulente Kolibazillen mit der Milch oder dem Fleisch dem Körper zugeführt werden 
und auf dem langen Transport leicht Unsauberkeiten vorkommen, Urotropin ist in Tabletten 
à 0,3 g zu verordnen, von denen der Patient regelmäßig 4mal täglich eine nach der Mahl- 
zeit zu nehmen hat, zum mindesten ununterbrochen 6 Monate lang. Die Dosis kann auf 
0,45—0,6 g erhöht werden, falls der Eiter nicht in wenigen Wochen verschwindet. Wird 
Urotropin weggelassen im Moment, da der Kranke als geheilt erscheint, dann sind Rück- 
fille sehr häufig; doch ist dies nicht der Fall, wenn das Medikament lange genug fortge- 
nommen wird. Urotropin in Lösung zu verordnen ist nicht praktisch, da es sich fast sofort 
zersetzt. Dies erklärt auch, warum manche Beobachter vom Urotropin keine besonderen 
Resultate gesehen haben. Wird diese Behandlungsmethode genau befolgt, so ist der Pro- 
zentsatz Ungeheilter sehr gering (6°/,); diese Fälle sind es, in denen die Nephrektomie 
nötig wird, wenn die Erkrankung nachgewiesenermaßen einseitig ist und die andere Niere 
funktionstüchtig. (W. Lehmann-Stettin.) 


Biicherbesprechungen. 





Béla Alexander (Budapest), Die Untersuchung der Nieren und der Harnwege 
mit X-Strahlen. Mit X-Strahlen-Bildern und Zeichnungen nach Plattenbildern. 
Leipzig 1912, Otto Nemnich. Preis 16 M. 


Je häufiger wir bei Feststellung von Diagnosen die Mithilfe der Radiologie in An- 
spruch nehmen, um so mehr gelangen wir zu der Überzeugung, daß dieses diagnostische 
Verfahren die erwartete Aufklärung nur dann zu leisten vermag, wenn die vollkommene 
Fachkundigkeit des Radiologen uns gegenüber den leider nicht selten vorkommenden dies- 
bezüglichen Irrtümern die nötige Garantie bietet, d.h. wenn die Genauigkeit des radio- 
logischen Bildes, hauptsächlich aber die Verläßlichkeit seiner Deutung jeden Zweifel 
ausschließt. 

Das vor uns liegende Werk ist das Ergebnis langjähriger Erfahrungen, mühsamer 
Forschungen und hervorragender Fachkenntnisse. Die prächtigen Aufnahmen und Zeich- 
nungen, sowie die an sie geknüpften lehrreichen Erklärungen überzeugen uns, daß das 
Verfertigen eines gelungenen Bildes wohl Kunstfertigkeit erfordert, dafi aber den eigent- 
lichen Wert ihm denn doch die fachkundige Beurteilung des oftmals komplizierten Be- 
fundes verleiht. 

In dem einleitenden Teile lenkt der Verfasser unsere Aufmerksamkeit auf die nach- 
weisbare Tatsache, daß die X-Strahlen die Niere als plastischen Körper darzustellen ver- 
mögen, obzwar dieses Organ tief hinter den Muskeln liegt. Die wahren Verhältnisse lassen 
sich auf Grund des Plattenbildes besser beurteilen, als aus seiner photographischen Kopie, 
die alles in das Umgekehrte wechselt und die körperliche Darstellung verwischt. Auf jeden 
Fall sei die Untersuchung beider Nieren immer vorzuziehen; es werden so Verhältnisse 
aufgehellt, deren Beobachtung bei einseitiger Untersuchung nicht möglich ist. 

Nach Besprechung des Bildes der gesunden Niere und des gesunden N ierenbeckens 
finden wir photographische Reproduktionen und Zeichnungen nach Plattenbildern, die uns 
die Befunde bei den verschiedenen Erkrankungen der Niere und des Nierenbeckens ver- 
anschaulichen. Im nächsten Abschnitte werden uns die Lageveränderungen der Nieren 
beim Ein- und Ausatmen, sowie ihre krankhaften Dislokationen demonstriert. Her- 
nach finden wir die Bilder von Nierenstein, Nierenbecken- und Uretersteinen, 
sowie jene von Verkalkungen, die fälschlich für Steinbildungen gehalten werden können. 
Auf Grund instruktiver Zeichnungen beschreibt nun Verf. die Bilder der vergrößerten, 
der atrophischen und der difformierten Niere, sowie die Befunde bei chronischen 
Erkrankungen des Nierenbeckens und der Ureteren. Unter den reproduzierten Bildern 
von Blasensteinen finden wir eine Aufnahme von einem derartigen Kranken, wo die 
bestehende bedeutende Harnröhrenverengerung diesem Befunde besondere Wichtigkeit ver- 
lieh. Bei der Beschreibung der Prostatasteine wird abermals vor Verwechslungen mit 
Verkalkungen in der Nachbarschaft der Prostata gewarnt. 

In seinem Nachworte betont Alexander nochmals: „nicht im Bilderbereiten gipfelt 
die Untersuchung mit X-Strahlen, sondern sie baut sich auf Grund der richtigen Beobach- 
tung und des guten Bildes zu dem auf, was sie geworden — zur Wissenschaft“. 

‘Es ist wohl überflüssig, der Besprechung dieses lehrreichen Buches eine besondere 
Empfehlung beizufügen. Es sei nur noch seine sehr gefällige Ausstattung hervorgehoben. 

H. v. Feleky (Budapest). 


R. Hottinger (Zurich), Uber Cystitis. 

Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Dermatologie, der 
Syphilidologie und der Krankheiten des Urogenitalapparates; herausgegeben 
von J. Jadassohn (Bern). II. Bd., H. 7. Halle a. S. 1913, Carl Marhold, 

In diesen von Jadassohn herausgegebenen zwanglosen Abhandlungen hat Hottinger 
in sehr klarer Weise ein Bild der Cystitis gegeben. Das Ausschlaggebende bei der Cystitis 
ist die Infektion, das Eindringen, Sichfestsetzen und die pathogene Gewebswirkung von 
Mikroorganismen. Ein spezifisches Bacterium der Cystitis gibt es nicht; die 
Zahl der verschiedenen bei Cystitis schon im Harn gefundenen Mikroben ist vielmehr eine 
sehr groBe. Die Atiologiefrage ist nicht mit dem infektidsen Moment erledigt, sondern es 
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sind, natürlich neben individueller Disposition und Mikroben-Pathogenität, noch andere be- 
günstigende Zustände nötig, die die Infektion erleichtern müssen (Kongestionen, Traumen, 
Retentionen). Bei der Symptomatologie und Diagnose der Cystitis hebt Verf. mit 
Recht hervor, daß nur die Inspektion des Blaseninneren den strikten Beweis des Vorhanden- 
seins der Cystitis und zugleich ihres Charakters erbringt. Das Nitzesche Kystoskop 
ist das Universaluntersuchungsinstrument für die Blase. Die Prognose der Cystitis sollte 
im allgemeinen ernster, jedenfalls vorsichtiger gestellt werden, als es noch bei vielen 
Ärzten in der Regel geschieht, für die es sich ,nur“ um einen Blasenkatarrh handelt. Bei 
der Behandlung der Cystitis ist namentlich auch auf die Prophylaxe großer Wert zu 
legen. Die medikamentöse Cystitisbehandlung hat für alle Stadien ihre Geltung. Akute, 
unkomplizierte Zystitiden dürfen nicht instrumentell — darunter ist auch kystoskopische 
Untersuchung zu verstehen — behandelt werden. Eingehendere Besprechung der Blasen- 
spülungen, der Kystotomie, Blasendrainage usw. beschließt die sehr lesenswerte Abhandlung. 
P. Wagner (Leipzig). 
Erich Wossidlo (Berlin, Die chronischen Erkrankungen der hinteren Harn- 
rühre. Mit 82, meist farbigen Abbildungen auf 19 Tafeln. Leipzig 1913, Dr. Werner 
Klinkhardt. (Preis: geh. M. 10,—; geb. M. 11,—.) 

E. Wossidlo liefert in seiner Monographie eine zusammenfassende Darstellung der 
chronischen Erkrankungen der hinteren Harnröhre, und zwar gibt er einmal einen allge- 
meinen, für die anatomischen und diagnostischen Daten bezüglich der Urethritis in Betracht 
kommenden Überblick, sodann behandelt er eingehender im speziellen die Fortschritte, die 
dank der Vervollkommnung des Instrumentariums in diagnostischer und therapeutischer 
Beziehung auf dem in Frage kommenden Gebiete innerhalb des letzten Dezenniums erzielt 
worden sind. Anschließend werden in kurzen Zügen die chronische Prostatitis, die Prostata- 
hypertrophie und die Impotenz besprochen wegen der greifbaren Veränderungen, die des 
öfteren bei diesen Erkrankungen in der Urethra posterior vorhanden sind, und wegen ihrer 
eventuellen endoskopischen Therapie. 

Wenn wir uns auf Hervorhebung einiger wesentlicher Punkte aus dem Inhalt des 
Werkes beschränken, so betont der Verfasser in diagnostischer Beziehung die Tatsache, 
daß vielfach in der Deutung der urethroskopischen Befunde zuweit gegangen wird, eine 
Erfahrung, die geeignet ist, eine sonst gute Untersuchungsmethode in Mißkredit zu bringen. 
Speziell kommt hier das Gebiet des Colliculus seminalis in seinen Beziehungen zur Impo- 
tenz in Betracht. 

In therapeutischer Hinsicht wamt E. Wossidlo vor allzu schneller Aufeinanderfolge 
der einzelnen Eingriffe, da sonst Komplikationen (Cystitis, Epididymitis, Abszesse) unver- 
meidlich sind. | 

Beziiglich der endoskopischen, elektrolytischen oder galvanokaustischen Behandlung, 
die Goldschmidt bekanntlich im ersten und im Beginn des zweiten Stadiums der Prostata- 
hypertrophie fiir indiziert hielt, steht E. Wossidlo auf dem Standpunkte, sie nur für solche 
Patienten zu reservieren, bei denen wegen ungünstiger körperlicher Allgemeinverfassung 
keine eingreifenderen Maßnahmen zulässig erscheinen. Als Gründe für diese Reserve führt 
er einmal die klinische Erfahrung an, daß durch die endoskopische Behandlung sich zwar 
temporäre Besserungen, aber keine Dauerheilungen erzielen lassen, sodann die Erwägung, 
daß man immer an die Möglichkeit einer späteren Prostatektomie denken müsse, deren 
Ausführung dann infolge der durch die voraufgegangenen Eingriffe gesetzten Verwachsungen 
außerordentlich erschwert zu sein pflege. 

Was schließlich das Verhältnis der Rezidive bei Prostatahypertrophie nach endosko- 
pischen Inzisionen gegenüber den Resultaten bei Original-Bottini-Operationen betrifft, so 
glaubt E. Wossidlo, daß die Erfahrung zugunsten der letzteren spreche, d.h. die Rück- 
fälle bei diesen weniger häufig auftreten als bei jenen. 

Dem Werke sind 19 Tafeln beigegeben, von denen 10 nichtfarbige neben einigen 
makroskopischen und mikroskopischen anatomischen Bildern Abbildungen von Instrumenten 
bringen, während der Rest ausschließlich durch gut ausgeführte farbige Reproduktionen 
von nach der Natur gemalten Bildern normale und krankhafte klinische Befunde ver- 
anschaulicht. | G. Kulisch (Halle a. S.). 
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Brfahrungen über Nierenchirurgie. 


Von 


Пг. б. v. Illyés, Privatdozent, 
Budapest. 


(Mit Tafel VII und VIII.) 


(Fortsetzung.) 





Geschwülste der Niere. 


Wegen maligner Nierentumoren wurden 24 Kranke operiert; darunter 
18 Männer, 6 Frauen. Rechtsseitig war die Geschwulst in 12, linksseitig eben- 
falls in 12 Fällen. 16 Kranke wurden radikal operiert, und zwar einer auf 
trans-, 15 auf retroperitonealem Wege; 8 Patienten erwiesen sich als inope- 
rabel, darunter wurde die betreffende Niere 7mal auf trans-, 1mal auf retro- 
peritonealem Wege freigelegt. 

Es ist auffallend, daß bei den sechs weiblichen Kranken in vier Fällen 
inoperable Tumoren gefunden wurden, deren Ursache — wie Israel bemerkt — 
darin liegt, daß einerseits die Frauen den Urin während der Entleerung nicht 
sehen und Blutgerinnsel durch die kurze und weite Uretlira leichter entleert 
werden können, andererseits kurz dauernde Blutungen von den Frauen mit un- 
regelmäßig auftretenden Menstruationsblutungen verwechselt werden können, was 
um so leichter der Fall sein kann, als die Geschwülste zu einer Zeit aufzutreten 
pflegen, wenn das Klimakterium nahe ist. 

Nach dem Lebensalter waren die Kranken in folgender Weise beteiligt: 
30—40: 4, 40—50: 10, 50—60: 8, 60—70: 2. Wie ersichtlich, kommen die 
Nierentumoren hauptsächlich im vorgeschrittenen Lebensalter vor. 

Von den Tumoren erwiesen sich 2 als Karzinome, 21 als Hypernephrome, 
einer als Angiosarkom. 


42jähriger Mann, seit 3 Jahren blutiger Urin, sehr abgemagert. Die linke Niere ist 
gut zu fühlen, am unteren Pol höckerig, vergrößert und derb. Funktionelle Untersuchung: 
Links 4: 0,75; rechts 4: 1,48. 

Operation am 3. August 1908. Freilegung der Niere; sie liegt etwas tiefer, der 
obere Pol ist normal, der untere geht nach innen in eine höckerige Masse über, deren Aus- 
lösung eine intensive Blutung verursacht. Zu dem schiefen Schnitt machen wir noch einen 
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gegen die Mittellinie ziehenden Querschnitt, wodurch der Nierenstiel gut sichtbar wird 
worauf wir nach Unterbindung der Gefäße die Niere entfernen. 

Der obere Pol der exstirpierten Niere ist von vollkommen normalem Aussehen; die 
hintere Nierenwand vom Hilus abwärts ist ebenfalls normal, von der medialen Seite des 
unteren Pols geht aber eine faustgroße, höckerige, stellenweise sich zystös derb anfühlende 
Geschwulst aus, die graugelblich verfärbt ist, innerhalb der Capsula propria sich befindet 
und sie nirgends durchbricht. Nach Durchschneidung der Niere sehen wir, daß im oberen 
Teil die Zeichnung erhalten, das Nierengewebe etwas zühe, sonst aber normal ist. lm 
unteren Pol ist ein zwischen derbem Bindegewebe strablenfirmig verzweigter, zum Teil 
gelbliches nekrotisches Gewebe enthaltender Tumor, der sich gegen die Niere scharf ab- 
grenzt und die Niere an ihren Rändern komprimiert. 

Der histologische Befund war: Die ausgeschnittenen Gewebstcile bestchen, mit 
freiem Auge betrachtet, aus eigentümlich fahlgelben Gewebsleisten und grofen, mit einer 
blutgerinnselartigen Masse ausgefüllten Bäumen, so daB man die Geschwulst mit freiem 
Auge für ein Hypernephrom halten könnte. Bei der histologischen Untersuchung stellte es 
sich aber heraus, daß die Geschwulst aus weiten, durch dünne Bindegewebsstreifen geschie- 
denen Bluträumen besteht. Diese Räume sind mit einem zum größten Teil aus roten Blut- 
körperchen bestehenden Gerinnsel ausgefüllt; ihre Wände sind mit großen, stellenweise 
Zylinderzellen bedeckt, deren runder Kern am Grunde der Zelle liegt. Das lockere Proto- 
plasma der stark gequollenen Zellen färbt sich überhaupt nicht, weshalb die Zellen einiger- 
mafen an Pflanzenzellen erinnern. Diese Zellen sind offenbar die aufgequollenen Endothel- 
zellen der Bluträume. Im Bindegewebe der Geschwulst finden wir einzelne mit braunen 
Pigmentkörnchen beladene Wanderzellen. Die Geschwulst infiltriert auch das Nieren- 
parenchym, doch zeigt es keine pathologische Veränderung. | 

Diagnose: Angiosarkom. 


Die Geschwulst befand sich in 16 Fallen am oberen Pol, in 5 Fallen am 
unteren Pol und in 3 Fallen in der Mitte der Niere. In den beiden Fallen von 
Karzinom saß die Geschwulst am oberen Nierenpol, hatte zur Zeit der Operation 
die Capsula propria bereits durchbrochen und war mit der Fettkapsel resp. dem 
Diaphragma verwachsen, so daß die Exstirpation des Tumors mit großen Schwierig- 
keiten verbunden war; erst nachdem die große Geschwulst entfernt war, konnten 
wir die noch zurückgebliebenen, angewachsenen Teile entfernen. Die im oberen 
Pol sitzenden Hypernephrome zeigten ihr typisches Bild. Ihre Bindegewebsstruktur 
erinnerte an das Gewebe der Nebenniere. In den in ihnen enthaltenen großkernigen 
Riesenzellen sahen wir Fettkörnchen eingelagert. Die Geschwülste haben ihre 
eigene Bindegewebskapsel, die keilförmig in die Niere eindringt und das Nieren- 
parenchym an den Rand der Geschwulst verdrängt, so daß bei größeren Ge- 
schwülsten das Nierenparenchym als verdünntes, komprimiertes Gewebe an den 
Rändern der Geschwulst auch mit freiem Auge gesehen werden kann. 

Die Fortpflanzung der Geschwülste geschieht in der Weise, daß sie die 
eigene Kapsel durchbrechen und in die benachbarten Gewebe resp. Organe hinein- 
wuchern, oder es dringen Tumorthromben in die Vena renalis oder Vena cava 
ein und werden dann mit dem Blutstrom in verschiedene Organe verschleppt. Der 
Urin kann Partikelchen des Tumors mit sich führen; ich sah auch Fälle, wo der 
Tumor in das Nierenbecken durchgebrochen war und daselbst eine zungen- 
förmig hineinhängende Masse bildete; ein Fortschreiten der Geschwulst aber auf 
dem Wege des Urins habe ich nie beobachtet. 


Bei einem 41jáhrigen Patienten, der seit 6 Monaten sehr abgemagert ist und seit 
2 Wochen blutigen Urin entleert, der aber auch vor 1!/,Jahren blutigen Urin hatte, kann 
man bei der Aufnahme eine Geschwulst in der linken Lendengegend fühlen, die bis unter 
den Nabel reicht. Funktionelle Untersuchung: Aus der linken Niere kam nichts; rechts 2: 1,6. 


Operation am 26. Juni 1910. Der Tumor wird retroperitoneal freigelegt, und wir 
finden ihn bis in den Darmbeinteller hinabgesunken. Die Niere wird exstirpiert. Die dorsale 
Wand der Niere zeigt eine ganz normale Konfiguration. Der obere Pol ist gut erhalten 
und sieht ganz normal aus. An der ventralen Seite, etwas gegen den unteren Pol, befindet 
sich ein faustgroßer, höckeriger, elastischer Tumor, der zum kleinen Teil auch auf die dor- 
sale Seite tibergreift. Beim Entzweischneiden der Niere stellt sich heraus, daß der Tumor, 
der eine Bindegewebskapsel zu besitzen scheint, keilförmig in die Niere eindringt, deren 
Parenchym auseinanderdrängt, am inneren Ende in das Nierenbecken durchbricht und da- 
selbst eine frei bewegliche Geschwulst bildet. Der Tumor selbst ist weich, brüchig und 
stellenweise mit frischeren und älteren schwammartigen Blutgerinnseln gefüllt. 

Die histologische Untersuchung ergab das typische Bild eines Hypernephromes. Die 
Geschwulst ist zum größten Teil nekrotisch, färbt sich nicht; die intakt gebliebenen Teile 
bestehen aus großen, hellen, das Gewebe der Nebenniere bildenden Zellen, die stellenweise 
durch sehr wenig Bindegewebsleisten zu Inseln und Reihen gruppiert sind. Vom Nieren- 
parenchym ist bloß ein minimaler Teil um die Geschwulst erhalten, der zum größten Teil 
aus Bindegewebe und einigen Drüsenkanälen und Glomeruli besteht. 

Patient wurde vollkommen geheilt, hat — wic ich erfahren habe — zugenommen 
und fühlt sich vollkommen gut. | 


Ist der Tumor schon in das Blutgefäß durchgebrochen, so muß man bei 
der Operation sehr vorsichtig sein, da sich von dem Tumor Emboli ab- 
lösen können, die ein Lungen- oder Gehirngefäß verstopfen und dadurch den plötz- 
lichen Tod verursachen können. Der Durchbruch des Tumors in das Blutgefäß ist 
auch deswegen bedenklich, weil durch die neoplasmatische Degeneration der 
Gefäßwand schwere Nachblutungen entstehen können. Seltener ist das 
Fortschreiten der Geschwulst auf dem Wege der Lymphbahnen, was besonders 
dann eintritt, wenn die Geschwulst die Capsula propria bereits durchbrochen hat. 
Am häufigsten werden Geschwulstkeime — wie erwähnt — durch die Blutgefäße 
fortgeschleppt, wobei besonders in den Knochen frühzeitige Metastasen 
aufzutreten pflegen, so daß wir, wenn der Kranke neben einem Nierentumor über 
Parästhesien oder ziehende Schmerzen in einem Körperteil klagt, an eine Knochen- 
metastase denken und die Röntgenuntersuchung ausführen müssen. 


Symptome. 


Das erste Symptom ist zumeist die Blutung, von der der Kranke ohne 
besondere Ursache plötzlich überrascht wird, manchmal beim Gehen während des 
Tages, manchmal während der Nachtruhe. Sie tritt ganz atypisch auf, und kann 
ebenso plötzlich vergehen, wie sie gekommen ist. Die Blutung ist in der Regel 
profus, so daß der Urin stark gefärbt erscheint, sehr häufig sogar größere oder 
kleinere Blutcoagula enthält, die während des Entleerens besonders bei Männern 
Störungen der Harnentleerung verursachen können. Manchmal sind die Blut- 
gerinnsel wurmförmig lang und zeigen den Abdruck des Ureters, woraus wir auf 
den renalen Ursprung der Blutung schließen können. Zur näheren Bestimmung 
der blutenden Stelle dient die kystoskopische Untersuchung, die am zweckmäßig- 
sten während der Blutung ausgeführt wird, wobei man ganz gut sehen kann, 
von welchem Ureter das Blut kommt. Bei einem nicht während der Blutung 
untersuchten Kranken (3. Fall) sah ich, daß bei Druck auf die kranke Seite aus 


dem Ureter lange, wurmförmige Blutgerinnsel entleert wurden, wodurch die Dia- 
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gnose vollkommen gesichert war. Schmerzen werden durch die Blutung dann ver- 
ursacht, wenn das Gerinnsel den Ureter verstopft, wodurch das Nierenbecken mit 
Blut gefüllt, die Spannung in ihm sehr groß wird, wodurch in der Regel heftige 
kolikartige Schmerzen, manchmal hohes Fieber auftreten können. Untersuchen 
wir den Urin der kranken Niere zu einer Zeit, wo keine Blutung besteht, so 
finden wir in ihm auch Eiweiß und Nierenbestandteile, die aus der neben der 
Geschwulst bestehenden Nephritis stammen. Mitunter findet man im Sediment 
Tumorteilchen, verfettete Tumorzellen, was die Diagnose mit absoluter Bestimmt- 
heit sichert. In einzelnen Fällen sind es die heftigen Schmerzen, welche die 
ersten Beschwerden verursachen. Die Schmerzen treten in der Regel einseitig 
auf und strahlen in den Penis und Oberschenkel aus. Die Schmerzen werden 
durch die Kongestion verursacht, die bei sehr blutreichen Tumoren auftreten 
kann, oder es sind Blutungen innerhalb der Geschwulst, die bei der straffen 
und nicht dehnbaren Nierenkapsel eine plötzliche Steigerung der intrarenalen 
Tension und dadurch Schmerzen verursachen. In einem Falle (Nr. 9) wurden die 
kolikartigen Schmerzen dadurch verursacht, daß die in das Nierenbecken hinein- 
gewucherte Geschwulst von Zeit zu Zeit den Abfluß des Urins versperrte, wo- 
durch Retentionen im Nierenbecken und Koliken entstanden. Bei diesem Kranken 
entwickelte sich infolge der periodischen Retention im Nierenbecken eine kleine 
Hydronephrose im oberen Pol. 


(9. Fall) 52jähriger Mann. Vor einem Jahre war der Urin 8 Tage lang blutig, 
was sich alle 3—4 Wochen wiederholte. In der rechten Nierengegend empfand er krampi- 
artige Schmerzen, und vor 6 Monaten wurde ein linscngroßer Stein mit dem Urin entleert. 
Die kolikartigen Schmerzen traten täglich auf. Bei der Aufnahme konnte man die Nieren 
nicht palpieren. Röntgenuntersuchung negativ. Er verläßt das Spital. 

Nach 6 Monaten sucht er uns wieder auf, und teilt mit, daß er in Karlsbad war, 
aber auch dort öfter blutigen Urin entleerte. Jetzt ist die rechte Niere aber schon tast- 
bar, sie reicht zwei Querfinger breit über die Nabelhöhe und folgt den Atembewegungen 
nicht. Am Röntgenbild ist die vergrößerte Niere zu sehen. Am Tage nach der Röntgen- 
untersuchung tritt hochgradiger Harndrang auf, wobei aber nur einige Tropfen blutigen 
Urins entleert werden. Die Blase reicht als prall gespannte Geschwulst bis zum Nabel. 
Die Blutgerinnsel werden aus der Blase durch einen Metallkatheter mit einer großen Blascn- 
spritze ausgepumpt, worauf eine große Erleichterung eintritt. Wahrscheinlich entstand bei 
der Röntgenuntersuchung, als die Nierengegend stark komprimiert wurde, eine Blutung 
aus der Niere, welche die Blase mit Blutkoagulis füllte. 

Bei der kystoskopischen Untersuchung schen wir, daß sich aus dem rechtsseitigen 
Ureter ein lackfarbiger, blutiger Urin entleert. 

Der Gefrierpunkt der linken Seite ist 4: 1,90. 


Operation am 12. Februar 1909. Indem wir retroperitoneal eindringen und diesen 
Schnitt mit einem Querschnitt kombinieren, gelangen wir an das mit weiten Vencn ver- 
schene perirenale Fettgewebe, und cs gelingt uns mit großer Vorsicht fortschreitend die 
Niere auszulösen. Der Nierenstiel ist durch den am unteren Fol sitzenden Tumor sehr hoch 
hinaufgeschoben. Die Niere wird exstirpiert. Der obere Pol sieht normal aus; aus dem 
mittleren, hinteren Teile geht eine Geschwulst aus, welche die Niere hinaufdrängt, so daß 
dus ausgedehnte Nierenbecken in das obere Drittel der Niere zu liegen kommt. Der Tumor 
ist höckerig, stellenweise zystös, und an einer Stelle, wo er in die Fettkapsel durch- 
gebrochen ist, wird seine markartig weiche Masse sichtbar. Beim Entzweischneiden der 
Niere sehen wir den weichen, markartigen Tumor, von dem ein nufgroDer Teil zungen- 
fórmig in das Nierenbecken reicht und den Abfluß gegen den Ureter verschlicft, weshalb 
das Parenchym des oberen Nierenpols papierdünn und mit frischen Blutgerinnseln aus- 
gefüllt ist. 


LA => 


Nach der Operation bestand während 6 Tagen ein heftiger Singultus, den wir in 
keiner Weise stillen konnten, und wodurch der Kranke sehr erschöpft wurde. Am siebenten 
Tage hörte der Singultus auf, und der Kranke erholte sich langsam. Heute — 4 Jahre 
nach der Operation — fühlt er sich ganz gut und geht seiner Beschäftigung nach. 


Die Palpabilität der Geschwulst hängt davon ab, an welchem Teil der 
Niere letztere sitzt. Eine Geschwulst am oberen Pol, besonders an dessen medialer 
Seite kann man sehr lange nicht palpieren, weil sie durch den Rippenbogen 
gänzlich verdeckt wird; es kann daher höchstens der gesunde, sich normal an- 
fühlende untere Pol getastet werden. Sitzt der Tumor aber in der Mitte der 
Niere, besonders an der konvexen Seite, oder am unteren Pol, so wird er 
schon frühzeitig palpabel. Die Palpation kann in der Israelschen Seitenlagerung 
ausgeführt werden, bei der der Kranke auf der gesunden Seite liegt und die 
Schenkel heraufzieht, wodurch die Bauchwände gelockert werden; dann legen wir 
eine Hand an die Lumbalregion, die andere vorn unter den Rippenbogen, und 
versuchen bei tiefen Inspirationen die den Atmungsbewegungen folgende Niere 
zu palpieren. Noch besser gelang mir die Palpation in Rückenlage mit der An- 
wendung des sogenannten Guyonschen Ballottements, wodurch man auch 
kleine Unebenheiten an der Nierenoberfläche bemerken kann. 

. Bei malignen Tumoren tritt frühzeitige Kachexie auf, und es fällt an den’ 
Kranken sofort die fahlgelbe oder gelbbraune Gesichtsfarbe auf, was — neben 
der vorausgegangenen Hämaturie — für die Malignität des Leidens spricht. 

Im Hodensack der entsprechenden Seite des Tumors konnte ich öfter die 
Entwicklung von Varicocelen beobaclıten. Viele glauben, daß sie in der Weise 
entstehen, daß die Geschwulst die Vena spermatica zum Teil komprimiert. Ich 
habe sie aber auch in solchen Fällen gesehen, wo ich den Tumor vor einem 
Jahre exstirpierte, und nichts nachzuweisen war, was die Vene komprimiert hätte. 

Von Interesse ist das Ergebnis der funktionellen Untersuchung beider Nieren. 
Sofort fällt natürlich der große Ausfall auf, den wir im Urin beider Nieren 
konstatieren können, und den wir bemerken, wenn wir den Gefrierpunkt des 
Urins beider Nieren bestimmen. Verursacht wird dieser große Ausfall in der 
kranken Niere dadurch, daß ein Teil der Niere durch den Tumor zerstört wurde 
und auch in dem normal aussehenden Nierenteil ein fortgeschrittener ent- 
zundlicher Prozeß besteht, der durch die vom Tumor verursachten Zirkula- 
tionsstörungen, die Kompression des Nierenparenchyms, bei in das Nieren- 
becken wuchernden Tumoren durch Behinderung des Urinabflusses und die 
Harnstauung entsteht, die eine Dilatation des Nierenbeckens wie auch der Kelche 
verursacht. Der Tumor kann aber auch auf chemischem Wege eine toxische 
Nephritis erzeugen. Es kann jedenfalls behauptet werden, daß, wenn wir einen 
Kranken untersuchen, bei dem Hämaturien aufgetreten waren, und dessen Urin 
einen so großen Ausfall — ohne sonstige pathologische Bestandteile — zeigt, es 
unbedingt indiziert ist, behufs Feststellung der Diagnose die Niere so fruh als 
möglich bloßzulegen. 

Hämaturie wird auch bei der Tuberkulose beobachtet, doch ist die Blutung 
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nicht so profus und ist in der Regel von Harndrang gefolgt; außerdem finden 
wir im Urin in der Regel Eiter und sehr oft Tuberkelbazilen. Die Blutungen 
bei Nierensteinen sind in der Regel geringfügig und treten zumeist nach 
stärkeren Körperbewegungen auf. Bei Blutungen aus der Blase ist der Urin 
nicht gleichmäßig mit Blut gemengt, sondern entweder zu Beginn oder dem Ende 
zu blutiger; außerdem sind permanente Blasenerscheinungen vorhanden. Auch 
bei der Hydronephrose können Blutungen auftreten, doch wird die Diagnose 
durch die Harnleiterkatheterjsation festgestellt. Die nephritischen Blutungen 
(Herdnephritiden) sehen in der Intensität der Blutung, wie auch in dem anschei- 
nend grundlosen, unregelmäßigen Auftreten sehr den Blutungen bei Tumoren 
ähnlich, so daß in vielen Fällen nur die Freilegung der Niere zur richtigen Dia- 
gnose führt. 

Die Metastasen der inneren Organe kann man sehr oft nicht diagnosti- 
zieren. Ebenso unmerklich entwickelt sich die Thrombose der Vena renalis. Auch 
die Vena cava kann ohne auffalende Symptome thrombotisiert werden; bloB 
dann wird in uns der Verdacht auf eine Thrombose in der Vena cava geweckt, 
wenn am Bauch und an den unteren Extremitäten ausgedehnte, kollaterale Venen 
“sichtbar werden. Bei inoperablen Fällen beobachtete ich während des späteren 
Stadiums hohe Temperatursteigerungen, die mit einem Schüttelfrost be- 
gannen und den Kranken sehr schwächten. Diese intermittierenden Fieber wurden 
durch den Zerfall des Tumors und von da stattfindender Resorption verursacht. 

Die Operation ist im vollen Maße indiziert und wird dringend, wenn wir 
neben häufigen Blutungen auch den Tumor tasten können, wenn der Tumor 
den Atmungsbewegungen folgt, die zweite Niere gesund und der Kräftezustand 
des Patienten befriedigend ist. Die Größe der Geschwulst bildet keine Kontra- 
indikation, denn es kann eine kleine Geschwulst — besonders ein Karzinom — 
rasch auf die Nachbarorgane übergreifen und inoperabel werden, während manch- 
mal eine große Geschwulst, besonders das Hypernephrom, innerhalb der Kapsel 
verbleibt und gut exstirpiert werden kann. Die Geschwalst ist aber inoperabel, 
wenn ein Tumorthrombus besteht, der in die Vena cava hineinreicht und mit 
deren Wand verwächst. Inoperabel ist der Tumor auch, wenn er mit der Leber, 
Milz oder mit anderen Organen verwachsen ist. Durch die funktionellen Unter- 
suchungsmethoden kann die Intaktheit der anderen Niere mit ziemlicher Ge- 
wißheit festgestellt werden. Ich operierte einen Kranken, bei dem der Urin der 
anderen Niere hyaline und körnige Zylinder enthielt, die Funktion jedoch 
befriedigend war. Der Kranke wurde geheilt. 

(24. Fall.) 61jäbriger Mann. Seit 1?/, Jahren war der Urin zeitweise blutig, seither 
hat er um 14kg abgenommen. Bei der Untersuchung finden wir auf der linken Seite eine 
unter den Rippenbogen dringende, fast bis zum Darmbeinteller reichende, gut ballottier- 
bare, derbe, unebene Geschwulst. Die funktionelle Untersuchung ergibt rechts 1: 1,64, im 
Urin feinkömige Zylinder; links 4: 0,73. Indigokarmin erschien rechts nach 8 Minuten 
= enin am 8. Oktober 1912 (Äthernarkose). Die Niere wird von hinten frei- 
gelegt. Im perirenalen Fettgewebe sehr weite Venen, das Fett ist zum größten Teil mit 


der Niere fest verwachsen. Die Auslösung der Geschwulst war wegen der Verwachsungen 
mit groBen Schwierigkeiten verbunden, endlich aber gelang es doch, die Niere zu exstir- 
Dieren, Die Geschwulst ist dreifaustgroß und umfaßt den medialen Teil der Niere, so daß 
beide Pole und die hintere Nierentläche frei bleiben. An der Niere sind mehrere feine 
Körnchen und Knötchen zu sehen, und an ihrer Oberfläche sind hirsekorn- bis erbsengroße, 
klar gelbliches Serum enthaltende Zysten vorhanden. Beim Durchschneiden der Niere sehen 
wir in dem ziemlich zähen Stroma eine Geschwulst, die auch in das Nierenbecken hinein- 
wucherte, den Urinabfluß behinderte, weshalb die Kelche in beiden Polen ausgedehnt waren. 

Durch die histologische Untersuchung erwies sich der Tumor als ein Hypernephrom, 
das an den großen, fettreichen Zellen leicht zu erkennen und teils adenoider, teils pa- 
pillärer Struktur ist. Das umgebende Nierenparenchym ist bis auf eine geringfügige Atro- 
phie normal. 

Patient wurde geheilt, hat seitdem um 19kg zugenommen und fühlt sich vollkommen gut. 

Gefährlicher und schwer zu diagnostizieren sind die Verände- 
rungen des Herzens; die Myodegeneration wird vor der Operation weniger 
bemerkt, kann aber nach der Operation besonders unter dem Einfluß der Narkose 
bedrohliche Erscheinungen von Herzschwäche erzeugen. In zwei Fällen sah ich 
nach der Operation Herzschwäche auftreten, wobei sich in beiden Fällen Anurie 
einstellte, ohne daß wir irgendein urämisches Symptom beobachtet hätten. Wir 
müssen dafür die Erklärung von Israel akzeptieren, laut der die Niere ihre 
Funktion nach der Operation deswegen einstellt, weil der degenerierte Herzmuskel 
nicht fähig ist, den Blutdruck dermaßen aufrechtzuhalten, daß die nötige Urin- 
menge ausgeschieden wird. (15. und 18. Fall.) 

Durch die Róntgenuntersuchung erkennt man GróDen- und Formver- 
änderungen der Niere, doch kann, wenn wir eine starke Kompression anwenden, 
in weichen, gefäßreichen Tumoren ®ine profuse Blutung entstehen, wie dies bei 
einem Falle geschah, wo in der Nacht nach der Röntgenuntersuchung eine inten- 
sive Blutung entstand, welche die Blase bis zum Nabel mit Blut füllte, so daß der 
Kranke nicht urinieren konnte. Die Blutgerinnsel aspirierte ich mit einer Blasen- 
spritze durch einen Metallkatheter (9. Fall). Dieser Fall ist auch deswegen inter- 
essant, weil wir lange glaubten, daß die Blutungen durch Nierensteine verursacht 
würden, da bei dem Kranken vorher ein Stein abgegangen war; und dies war 
hauptsächlich der Grund zur Róntgenuntersuchung. Manchmal wird die Niere 
infiziert, wodurch Eiter im Urin und Fieber auftritt, was die Diagnose sehr er- 
schwert (21. Fall). 

Operation. 

Hat man die Diagnose auf Tumor gestellt, so muß er vollkommen entfernt 
werden. Die Nierenresektion hat hier gar keinen Sinn, denn einesteils kann 
man in dieser Weise nicht mit Bestimmtheit den ganzen Tumor entfernen, an- 
dererseits bestehen in dem normal aussehenden Nierenteil zumeist toxisch degene- 
rative Prozesse, so daß dessen Erhaltung für den Kranken durchaus nicht nütz- 
lich ist. Die Operation kann trans- oder retroperitoneal ausgeführt werden. 
Der transperitoneale Eingriff hat den Vorteil, daB wir einen weiten Einblick 
gewinnen und uns über den Tumor und dessen Verhältnis zu den Nachbar- 
organen orientieren können; daher wählte ich diesen Eingriff bei Fällen, wo der 
Tumor sehr groß war, den Atembewegungen nicht folgte, oder der Verdacht der 
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Venenthrombose bestand, und zwar schon aus dem Grunde, weil im Falle der 
Inoperabilitàt die Wundversorgung viel einfacher ist. Ich beobachtete aber nicht, 
daB man — wie Israel behauptet — bei dieser Freilegung die Drüsenmeta- 
stasen früher bemerken und sich uber die Art der Operation entschließen kann. 
In einem Falle, wo ich die transperitoneale Nephrektomie ausführte, stellte es 
sich erst nach der Nierenexstirpation heraus, daß große, mit den Gefäßen fest 
verwachsene Drüsenmetastasen bestanden, die man nicht mehr exstirpieren konnte; 
und wenn ich von ihnen früher Kenntnis gehabt hätte, so hätte ich die Exstir- 
pation der Geschwulst nicht unternommen. (10. Fall) Die transperitoneale Ope- 
ration bildet einen schwereren Eingriff, weil wir die Bauchhöhle breit öffnen, 
das hintere Peritoneum durchtrennen, das Colon mit dem Mesocolon — das 
leicht einreißen kann — ablösen und die große Wunde — da es sich um eine 
schwere Operation handelt — ziemlich lange offen halten müssen. Auch ist es 
schwer, die Wunde zu versorgen; denn lassen wir nach Vernähung des vorderen 
und hinteren Peritoneums die Wunde vorn offen, so ist die Drainage nicht voll- 
kommen; man kann aber am tiefsten Punkte gegen die Lumbalregion drainieren, 
wodurch jedoch die Operation kompliziert wird. Bei diesem Eingriff kann auch 
die eventuell auftretende Wundinfektion schwerere Folgen haben. 

Die retroperitoneale Operation kann in den meisten Fällen angewendet 
werden. Der Kranke wird auf die Seite über ein festes Polster gelagert, wo- 
durch der Raum zwischen Rippenbogen und Darmbein ausgedehnt wird. Wir 
wenden den sogenannten schiefen Lumbalsfhnitt an, mit dem wir die Nieren- 
region retroperitoneal freilegen. Ist ein Tumor vorhanden, so sieht man sofort 
die in hohem Grade ausgedehnten Venen im Fettgewebe, und bei weiterem Vor- 
dringen werden die Konturen der Niere sichtbar. Ist nicht genügend Raum vor- 
handen, so macht man, von der Mitte dieses Schnittes ausgehend, einen gegen 
den Processus xyphoideus gerichteten, fast bis zur Mittellinie geführten 
Schnitt, der die Muskulatur durchtrennt, worauf wir das Peritoneum, ohne es 
zu eröffnen, mit breiten Haken beiseite ziehen. Wir erhalten nun einen weiten 
Einblick bis zur Wirbelsäule, so daß wir den Nierenstiel präzis auspräparieren 
können, indem wir die größeren Kapselgefäße zwischen zwei Pinzetten durch- 
schneiden und sofort unterbinden. Mit diesem Schnitt kann man die Rippen- 
resektion zumeist vermeiden, denn man kann den Rippenbogen mit Haken so 
weit heraufzichen, daß der obere Pol bis zum Diaphragma zugänglich wird, und 
eventuelle Blutungen können sehr rasch gestillt werden. Die Auslösung der 
Geschwülste am unteren Pol ist leichter, um so schwieriger aber ist das Auf- 
suchen und Unterbinden der Gefäße im Nierenstiel, weil durch den unten 
sitzenden Tumor der ganze Stiel hoch hinaufgeschoben wird; sitzt aber die 
Geschwulst am medialen Teile des unteren Pols, so wird der Nierenstiel nicht 
nur nach oben, sondern auch nach rückwärts unter die Niere verschoben, wo- 
durch dessen Isolierung wirklich große Schwierigkeiten bereiten kann. Stellt es 
sich bei der Operation heraus, daß die Vena renalis thrombotisiert ist, wobei 
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sie einen bläulichgrau verfärbten, soliden Strang bildet, so unterbinden wir die 
Vene hinter dem Tumor und entfernen den Thrombus mit der Geschwulst. Auch 
in die Vena cava eingewachsene Tumorthromben können, wenn sie nicht mit 
der Gefäßwand verwachsen sind, entfernt werden; sind aber die Geschwulst oder 
Drüsenmetastasen mit der Vena cava verwachsen, so muß man sehr vorsichtig 
sein und daran denken, daß die Vene einreißen kann. In einem Falle, wo der 
Tumor mit der Vena cava verklebt war, konnte ich zwar die Geschwulst von 
der Vene ablösen, doch riß eine kurze Vene unmittelbar an der Mündungsstelle 
in die Vena cava ein, und ich war gezwungen, sie seitwärts zu fassen, und als 
die Vene wieder einriß, versuchte ich sie mit feinen Nähten zu vernähen: da 
aber die Naht nicht hielt, unterband ich die Vena cava. Der Kranke starb am 
nächsten Tage unter Erscheinungen von Herzschwäche, ohne daß die Unter- 
bindung der Vena cava eine stärkere Stauung oder irgendwelche Nekrose ver- 
ursacht hätte; bei der Sektion aber fanden wir die Kollateralvenen, die Vena 
azygos und hemiazygos in hohem Grade erweitert (12. Fall). Indem wir bei 
der Exstirpation des Tumors Schritt für Schritt weitergehen, fassen und unter- 
binden wir sofort jedes blutende Gefäß, damit wir durch die angelesten Pinzetten 
nicht gestört werden. Naclı der Exstirpation des Tumors und Entfernung even- 
tuell vorhandener Lymphdrüsen wird die Wunde zum größten Teil geschlossen 
und ein Mikuliczscher Tampon oder auch ein dünnes Drainrohr eingeführt. Man 
kann aber auch nach sorgfältiger Blutstillung die Wunde vollkommen schließen. 

Wollen wir uns aber schon während der Auslösung der Niere über ihr 
Verhältnis zu den Nachbarorganen orientieren, so öffnen wir vom retroperito- 
nealen Schnitt breit das Peritoneum, und können uns in dieser Weise orien- 
tieren. Dann wird das Peritoneum vernäht. 

Ich führe daher die Operation bei Tumoren in der Weise aus, daß ich 
— falls der Tumor operabel ist — retroperitoneal eindringe, den Schnitt mit 
dem oben erwähnten, gegen die Magengrube geführten Schnitte kombiniere und 
nun die gänzlich freigelegte Niere entferne. Scheint der Fall inoperabel zu sein, 
und ich will die Operation dennoch versuchen, so öffne ich die Bauch- 
hohle in der Mittellinie oder am Rande eines Rectus und orientiere mich über 
die Verhältnisse. Bei diesem Verfahren kann die Wunde, falls der Fall inope- 
rabel ist, viel leichter versorgt werden, als beim Eingriff von rückwärts. Stellt 
es sich bei dem retroperitonealen Eingriff während der Operation heraus, daß die 
Geschwulst mit einem anderen Organ verwachsen ist, so eröffnen wir von 
diesem Schnitt aus weit die Bauchhöhle und setzen die Operation den Verhält- 
nissen entsprechend fort. In einem Falle (Nr. 20), wo schon vor 5 Jahren 
blutiger Urin beobachtet wurde, bestand eine so hochgradige Kyphoskoliose, daß 
der Kranke nur rechtwinklig gebeugt gehen konnte. Bei dem Kranken bestand 
ein so starker Rippenbuckel, daß auf der Seite des Tumors der Raum zwischen 
Rippenbogen und Crista kaum einen Finger breit war. Als ich bei der Operation 
transperitoneal eindrang, fand ich, daß der Tumor wegen der bereits beschriebe- 
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nen Kyphoskoliose so hoch unter die Leber gedrungen war, daß bei dem kachek- 
tischen Kranken an eine Entfernung des Tumors nicht gedacht werden konnte. 


(20. Fall.) 49jähriger Mann mit einer so hochgradigen dorsalen Kyphoskoliose, daß 
der Oberkörper fast wagerecht nach vorn gebeugt ist. Vor 5 Jahren war der Urin zeit- 
weise blutig; in letzterer Zeit aber nahm die Blutung derartig zu, daß die Urinentleerung 
durch die Blutgerinnsel verhindert wurde und der Kranke katheterisiert werden mufite. Bei 
der kystoskopischen Untersuchung finden wir beide Ureteren von normalem Aussehen; durch 
den eingeführten Harnleiterkatheter entleert sich links reiner Urin, dessen Gefrierpunkt. 
4: 1,42 betrigt, rechts wird ein blutiger Urin mit einem Gefrierpunkt von 4: 0,55 ent- 
leert. Nach der Einspritzung von Indigokarmin kommt aus dem linksseitigen Ureter schon 
nach 5 Minuten blauer Urin, rechts ist nach 25 Minuten der Urin kaum etwas bliulich 
verfärbt. Bei der Röntgenuntersuchung finden wir die rechte Niere in hohem Grade verbreitert. 

Operation am 29. März 1912. Da wegen der Wirbelsäulenverkrümmung der retro- 
peritoneale Eingriff ausgeschlossen war, drangen wir transperitoneal am &ußeren Rande des 
rechtsseitigen Rectus ein. Bei Eröffnung der Bauchhöhle schen wir, daß die rechte Niere 
mit einem sehr weiten Venennetz umgeben ist. Der obere Pol reicht sehr hoch unter die 
Leber und ist so breit, daß sein medialer Rand über die Mittellinie hinausreicht. Der 
untere Pol sieht normal aus, der obere ist aber wegen der Kyphoskoliose so hoch gelegen, 
daß man ihn in gar keiner Weise freilegen kann, und wir wegen des weiten Venennetzes 
— mit Rücksicht auf den kachektischen Zustand des Kranken — auch keinen Versuch 
machen, die Niere auszulösen. Der Fall mußte daher als inoperabel betrachtet werden. 
Die Bauchwunde wurde geschlossen. Die Wunde heilte per primam, und der Kranke wurde 
entlassen. Seither habe ich nichts von ihm gehört. 


In einem Falle, wo ich bei einem 45jahrigen Manne die Niere retroperito- 
neal freigelegt und außerdem den Schnitt gegen den Processus xyphoideus aus- 
geführt hatte, mußte ich, um zu dem oberen Pol zu gelangen, die Resektion der 
12. Rippe ausführen. Das perirenale Fettgewebe war mit dem Tumor fest ver- 
wachsen und konnte nicht abgelöst werden. Die Niere wurde exstirpiert; die 
zweifaustgroße Geschwulst saß am hinteren Teil des oberen Pols, bildete eine 
höckrige Masse und hatte bereits die Capsula propria durchbrochen. Der untere 
Pol war intakt. Bei der histologischen Untersuchung erwies sich der Tumor als 
ein Karzinom. Bei dem Kranken traten 2 Tage nach der Operation heftige 
Schmerzen in der linken Wade und im linken Fuß auf, die Zehen wurden bläu- 
lich livid und gangräneszierten. Wie es sich später herausstellte, hate der 
Patient früher eine Syphilis akquiriert, durch die die stattgefundene Thrombose 
verursacht wurde. Nachdem die Demarkation der nekrotischen Zehen vollendet 
war, amputierten wir sie und bedeckten den Stumpf mit einem der Sohlenhaut 
entnommenen Weichteillappen. 


Nach der Operation verlor ich vier Patienten; darunter starben zwei 


— einer mit 59, der andere mit 68 Jahren — unter Erscheinungen von Herz- 
schwäche resp. Anurie, trotzdem wir uns von der Intaktheit des Herzens und 
der anderen Niere vor der Operation — soweit als möglich — überzeugt hatten. 


Eine Patientin starb nach Unterbindung der Vena cava, und eine 13 Tage nach 
der Operation an Apoplexie. Die Operationsmortalität beträgt demnach 16,6 °/o. 


(12. Fall.) 63jährige Frau, deren Urin seit 1!/„ Jahren zeitweise blutig ist; in 
letzterer Zeit ist sie sehr abgemagert. Bei der Aufnahme fühlen wir in der rechten Nieren- 
gegend eine Geschwulst und sehen bei der kystoskopischen Untersuchung aus dem rechts- 
seitigen Ureter blutigen Urin entleeren. Die funktionelle Untersuchung ergibt links 
4: 1,15, rechts 4: 0,63. 
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Operation in Áthernarkose am 30, November 1910. Die Niere wird retroperitoneal 
freigelegt. Sie ist gegen den oberen Pol keulenförmig verdickt, höckerig und mit dem 
Peritoneum so fest verwachsen, daß bei der Auslösung der Niere ein handtellergroßes Stück 
des Peritoneums mit dem Tumor entfernt werden mußte. Der obere Teil des Tumors ist 
mit der Vena cava verklebt, kann aber vorsichtig abgelöst werden, als eine Vene unmittel- 
bar an der Vena cava einreißt und die Blutung nur so gestillt werden kaun, daß wir die 
Vena cava mit einer Gefäßpinzette seitwärts fassen. Während der weiteren Ausiösung des 
Tumors reißt die Venenwunde neben der Gefäßpinzette weiter, und wir können die Blutung 
nur in der Weise stillen, daß wir zwei Drittel der Vene mit einer weichen Guyonschen 
Gefäßklammer seitwärts abklemmen. Jetzt wird die 1 cm lange Rißwunde an der Venen- 
wand sichtbar, und wir versuchen ihre Ränder mit feiner Nadel und Seide zu vernähen, 
doch hält die Naht nicht; ebenso mißlingt der Versuch, die Venenwunde mit rechts- und 
linksseitigen Ligaturen zu unterbinden. Inzwischen wurde der Puls der Patientin schwach, 
und die Operation mußte zu Ende geführt werden, weshalb wir die Guyonsche Gefäß- 
pinzette an der Vene dranlicden, den freien Rand mit zwei weiteren GefäBpinzetten faBten, 
die Wunde tamponierten und verbanden. Nach der Operation besserte sich der Puls, und 
bis zum Abend wurden 35 ccm Urin entleert. Am nächsten Tage ist Patientin bleich, 
Puls 120, leicht unterdrückbar, bis zum Abend 50 ccm rötlicher, trüber Urin; an den Ex- 
tremitäten ist kein Zeichen von venöser Stauung zu bemerken. Die Herzschwäche nahm 
zu, und während der Nacht trat Exitus ein. 

Sektionsprotokoll: An der weiblichen Leiche ist rechts ein bei der Exstirpation 
großer Nieren gebräuchlicher Schnitt vorhanden, der mit teilweise blutigen Tampons und 
Gazestreifen ausgestopft ist; in der Wunde befinden sich mehrere Gefäßpinzetten, die 
ebenfalls mit Gazestreifen umwickelt sind. In der Bauchhöhle ist keine freie Flüssigkeit, 
das Peritoneum glatt, glänzend. Die Herzmuskulatur ist schlaff, brüchig, anämisch und 
tribe; die Herzklappen dünn und membranartig. An der Aorta und den Corona-Arterien 
einige gelbe fettige Degenerationen. Die Lungen sind weich, schwammartig, von mittlerem 
Rlutgehalt. Kehlkopf, Trachea, Pharynx, Oesophagus blaB. Die Milz mittelgroß, schlaff, 
gerunzelt. Die Nebenniere von normaler Grüße. Die linke Niere ist mittelgroß, die Kapsel 
leicht abzichbar, ihre Oberfläche glatt, das Parenchym schlaff, brüchig, von mittlerem Blut- 
gehalt. Die Rindensubstanz ist ziemlich dick, die Zeichnung verwischt. Nierenbecken und 
Ureter mittelweit, blaß, die Arteria und Vena renalis durchgängig. Die rechte Niere fehlt. 
Die nach der Exstirpation zurückgebliebene große Höhle ist mit Gaze austamponiert. Die 
Grenzen der Wundhóhle werden nach oben durch die Nebenniere und den rechten Leber- 
lappen, nach innen und unten durch das etwas abgelóste Coecum und Colon ascendens, 
nach außen durch die Muskulatur der Bauchwand gebildet. Blutgerinnsel und Eiter sind 
weder in der Operationswunde, noch in der Wundhóhle vorhanden. An der inneren Seite 
der Wunde verlüuft die Vena cava inferior, die unterhalb der Mündungsstelle der linken 
Vena renalis mit einer gebogenen Gefäßpinzette gefaßt ist, wobei aber noch eine ca. 1 mm 
breite Partie der Vene durchgüngig geblieben ist. Die von dieser Stelle proximale Partie 
der Vene bat eine glatte Innenflüche und ist vollkommen durchgüngig, wührend der distale 
Tei, wie auch beide Venae iliac, commun., die iliaca ext. und int. mit dunkelroten, in 
eine Masse geronnenen Blutgerinnseln ausgefüllt sind. An der Abklemmungsstelle der Vene 
eine ca. 3cm lange Naht, neben der noch vier (tefäßpinzetten vorhanden sind. Die mit 
der Vena azygos und hemiazygos kommunizierenden Zweige sind bedeutend erweitert, die 
Azygos ist bleistiftdick. An den unteren Extremitäten ist gar keine Veränderung zu be- 
merken. Die Vena spermatica ist beiderseits vollkommen durchgängig, doch nicht auf- 
fallend dilatiert. 

Diagnose: Degeneratio parenchymatosa renis sin. cordis et hepatis. Exstirpatio 
Tenis dext. sarcomatosi. Sutura partialis venae cavae inf. Cysta tubo-ovarialis lateris dext. 
magnitud. pugni virilis. 


(15. Fall.) 59jähriger Mann, entleert seit einem Jahre zeitweise blutigen Urin. Bei 
der Aufnahme ist rechts ein großer Nierentumor zu tasten. Funktionelle Untersuchung: 
links 4: 1,09, im Urin einige hyaline Zylinder; rechts 4: 0,67, im Urin ziemlich viel auf- 
gequollene Eiterzellen. 

Operation am 10. Mai 1910. (Athernarkose.) Der Eingriff beginnt mit einem 
schrägen Lumbalschnitt, an den sich ein rechtwinklig geführter Querschnitt anschließt. 
Der letztere öffnet auch die Bauchhöhle. Wir finden einen kindskopfgroßen Nierentumor 
am unteren Nierenpol; die Venen im umgebenden Fettgewebe sind in hohem Grade aus- 
gedehnt; der Nierenstiel liegt hoch unter der Leber. Die untere Wand des Tumors ist 
mit der Vena cava verwachsen, kann aber von ihr abgelöst werden. Nach Exstirpation der 
Geschwulst vernähen wir das Peritoneum und drainieren die Bauchhöhle nach rückwärts. 
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Der obere Nicrenpol sieht ganz normal aus, am medialen Teile des unteren Pols aber sitzt 
eine Geschwulst, die keilfirmig in das Nierenbecken eingedrungen ist und das Nieren. 
parenchym überall verdrängt. Die Geschwulst ist weich und enthält faustgroße, mit 
blutigen Serum ausgefüllte Räume. 

Patient ertrug die Operation ganz gut, blieb fieberfrei, doch nahm an den nächsten 
Tagen die Urinmenge langsam ab, und neben fieberfreiem Verlauf ging der Patient am 
14. Mai, 4 Tage nach der Operation, an Anurie zugrunde. 


(18. Fall) 68jáhriger Mann. Vor 3 Wochen bemerkte er zum erstenmal, daß sein 
Urin blutig sei. Rei der Untersuchung konnte man an dem korpulenten Manne keine Ge- 
schwulst tasten. Der Spitzensto8 kann wegen der dicken subkutanen Fettschicht nickt 
gefiihlt werden. Bei der kystoskopischen Untersuchung sehen wir aus dem linksscitigen 
Ureter blutigen Urin fließen. Als wir einen Ureterkatheter einführten, wurde durch ihn 
gar nichts entleert. Der Gefrierpunkt des rechtsseitigen Urins beträgt: 4: 2,16. 

Operation in Chloroformnarkose am 3. April 1912. Die Niere wird retroperitoneal 
freigelegt. Im perirenalen Fettgewebe weite Venen. Der obere Nicrenpol war unter der 
Milz durch ein reichliches Venennetz mit dem Peritoneum verwachsen, so daß wir glaubten, 
daß der Tumor aus diesem Grunde inoperabel scin werde. Doch gelang es, wenn auch mit 
großen Schwierigkeiten, den Tumor vom Peritoneum abzulósen. Um den Nierenstiel ent- 
sprechend freilegen zu können, führten wir die Resektion der letzten Rippe und zu dem 
schon geführten Schrägschnitte noch den Querschnitt aus. Es gelang unter großen Schwie- 
rigkeiten, den Nierenstiel so weit freizulegen, daß die von einem gegen die ventrale Seite 
wuchernden Tumorteil nach binten gedrängten Blutgefäße gefaßt werden konnten. Im 
Hilus fanden wir neben der Vene eine metastatische Drüse, die mit den Blutgefäßen ver- 
wachsen war, aber entfernt werden konnte. Die exstirpierte Geschwulst war dreifaustgroß, 
ging vom oberen, ventralen Teil der Niere aus, wodurch die Blutgefäße ganz nach hinten 
gedrängt wurden, Die Niere entzweischneidend, finden wir, daß ein kleiner Teil des 
unteren Pols intakt, das Nierenbecken bedeutend dilatiert ist und neun Zehntel vom oberen 
Nierenteil voa einer groDen, weichen Geschwulst eingenommen werden, die in den normalen 
Nierenteil keilförmig eingedrungen ist. In einer Vene fanden wir einen wandständigen 
Tumorthrombus. | 

Am nächsten Tage trat Herzschwäche auf, Urin wurde nicht entleert, und abends 
starb der Kranke. 


(10. Fall.) 5öjähriger Mann, der seit 1!/, Jahren zeitweise blutigen Urin entleerte. 
Bei der Aufnahme finden wir auf der linken Seite einen großen, unebenen Nierentumor, 
der nach unten bis zum Darmbeinteller, nach oben bis unter den Rippenbogen reicht. Die 
funktionelle Untersuchung ergibt recht normale Verhältnisse. 4: 1,90. 

Operation am 14, Januar 1909. (Athernarkose.) Transperitonealer Eingriff am 
äußeren Rande des linken Rectus. Hinter dem Peritoneum scheint die mit ausgedehnten 
Venen bedeckte Geschwulst durch; das Colon liegt über der größten Wölbung des Tumors. 
Am äußeren Rande des Colon schneiden wir das Peritoneum durch und lösen das Colon 
samt dem Mesocolon bis zur Mittellinie ab, wobei wir mit einer ziemlich heftigen Blutung 
zu kämpfen haben. An der medialen Seite der Geschwulst verläuft die kleinfingerdick 
erweiterte Vena spermatica, die wir von der Geschwulst ablösen. Der Hilus war außer- 
ordentlich hoch gelegen, und wir schritten entlang des Ureters nach oben, wobei wir 
— um mehr Platz zu gewinnen — den Rectus und die schiefen Bauchmuskeln quer ein- 
schnitten, die Blutgefäße faßten und durchschnitten. ‘Trotzdem war aber der Tumor noch 
derartig fixiert, daB wir ibn in drei Teile zerschneiden mußten. Erst jetzt sahen wir, daß 
im Hilus große metastatische Drüsen waren, die mit der Umgebung und besonders mit der 
Aorta so fest verwachsen waren, daß nur ein Teil von ihnen exstirpiert werden konnte. 
Das hintere Peritoneum wurde vernäht, die Wunde vorn offen gelassen und locker aus- 
tamponiert. Die exstirpierte Geschwulst war kindskopfgroB. Der obere Nierenpol sieht ganz 
normal aus, der untere hingegen ist in eine große (seschwulst verwandelt, wodurch der 
Hilus an den obersten Teil der Geschwulst gedrängt wurde. Der Tumor selbst ist von 
höckeriger Oberfliche und derber, stellenweise brüchiger Konsistenz. 

Der Verlauf blieb 13 Tage ungestört; am 27. Januar, 13 Tage nach der Operation, 
erlitt der Krauke eine Apoplexie mit halbseitiger Lühmung und Fazialisparalyse, und am 
nächsten Tage trat der Tod ein. 


Die ausgesandten Fragebogen wurden in drei Fällen nicht beantwortet, 
das weitere Schicksal der übrigen 21 Patienten ist mir bekannt. Gestorben sind 
darunter 12 Kranke, was mithin einer Gesamtmortalität von 57,1°/, entspricht. 


i 
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Wie bereits erwahnt, starben an den Folgen der Operation vier Patienten, was 
einer Operationsmortalitàt von 16,6°/, entspricht. Diese Fälle in Abrechnung 
gebracht, macht die Spätmortalität 38°/, aus. Geheilt wurden insgesamt neun 
Kranke, unter denen sich einer !/, Jahr, drei 1—2 Jahre, zwei 2—3 Jahre und 
drei 4—5 Jahre nach der Operation befanden. Die Heilungsziffer betrug daher 
bei den 16 Radikaloperationen 56,2 °/o. 


47jähriger Mann, empfindet seit November 1906 Schmerzen in der rechten Niere. 
Seit einem Monat blutiger Urin. Der untere Pol der rechten Niere ist bei tiefer Inspira- 
tion palpabel. Bei der kystoskopischen Untersuchung entleeren sich bei Druck auf die 
Niere Blutgerinnsel aus dem rechten Urcter. Nach Einführung des Harnleiterkatheters 
entleeren sich in dicht aufeinander folgenden Tropten 20 cem blutigen Urins. Funktionelle 
Untersuchung: rechts /= 0,33, nach Phloridzin kein Zucker; links 4 = 1,23, Zucker 0,47. 

Operation am 1. März 1906. Bei der Freilegung der Niere sehen wir, daß sie 
hoch unter den Rippenbogen hinaufreicht. Der untere Pol ist vollkommen normal, wird 
aber nach oben breiter. Der Nierenstiel wird freigelegt, mit zwei Gefäßpinzetten gefaßt, 
durehschnitten und der obere Nierenpol erst daun ausgelöst. Die Nierenkapsel wird mit 
dem eingerissenen Tumor entfernt, der Stiel mit starkem Faden unterbunden, und die Ge- 
fäßpinzetten werden draufgelassen. Die Länge der exstirpierten Niere beträgt 16cm, die 
größte Breite 10cm, die Höhe 7 cm; die Form ist revolverartig. Das Ausschen des unteren 
und mittleren Nierenteiles ist vollkommen normal; der obere Teil ist in einen mannsfaust- 
großen Tumor verwandelt, dessen Oberfläche mit mehreren Höckern versehen und weißgrau 
verfärbt ist; am obersten Pol ist ein fünfkronenstückgroßer Einriß vorhanden. Das Nieren- 
gewebe an dem Tumor ist von derber Konsistenz und stellenweise mit der Capsula propria 
so fest verwachsen, daß beim Abziehen der Kapsel das Nierengewebe einreißt. Beim Ent- 
zweischneiden der Niere schen wir, daß die Rindensubstanz des unteren, gesunden Teiles 
etwas atrophisch, sonst aber von normalem Ausschen ist. Die Schleimhaut des Nieren- 
beckens ist etwas verdickt, sonst aber ebenfalls normal; gegen den oberen Pol aber sind 
die Calices minores zu haselnußgroßen und noch größeren Höhlen erweitert. Im oberen 
Pol sitzt eine Geschwulst, die keilförmig bis zum Hilus vorgedrungen ist und an dieser 
Stelle das Nierenparenchym an die Konvexität der Niere verdrängt hat. Der Tumor ist 
gelblichgrau verfärbt, von derber, stellenweise brüchiger Konsistenz. Iın verdrängten 
Nierengewebe sind nufigroÜe und kleinere Retentionszysten zu sehen. Die Zeichnung der 
Nierensubstauz ist stellenweise verwischt. 

Nach glatter Heilung wurde Patient vom 7. April an ambulant behandelt. 

Die histologische Untersuchung ergab folgenden Befund: Unter dem Mikroskop ist 
das typische Bild eines Hypernephroms zu sehen. Der Tumor ist fast in sciner ganzen 
Ausdehnung aus Streifen zusammengesetzt, die aus den bekannten blasenfórmigen Zellen 
bestehen, gegeneinander scharf abgegrenzt und voneinander durch zum Teil mit Blut ge- 
füllte Lücken geschieden sind. Stellenweise sind Blutungen, anderweitig Nekrosen zu 
seben. Das Bindegewebe zeigt an einzelnen Stellen den Beginn einer hyalinen Degenera- 
tion. Das mit dem Tumor zusammenhingende Nicrenparenchym erweist sich unter dem 
Mikroskop als parenchymatös degeneriert, besonders ausgesprochen ist die Degeneration au 
den gewundenen Harnkanälchen. Die Glomeruli sind stellenweise hyalin degeneriert, au 
anderen Stellen zu hyalinen Knoten verwandelt. In einzelnen, verhältnismäßig intakten 
Glomeruli sind kleinere Blutungen zu sehen. Das Bindegewebe ist stellenweise rundzellig 
infiltriert. Die bestehenden Veränderungen entsprechen daher einer Nephritis pareuchyma- 
tosa chronica. 


47jäbriger Mann, wurde am 26. Februar 1907 wieder aufgenommen. Unter der 
Operationsnarbe bemerkte er eine langsam wachsende Geschwulst. 

Status praesens. Beginnender Icterus. Rechts läßt sich zwischen der siebenten 
und achten Rippe ein Herd nachweisen, über dem laute pleuritische Geräusche zu hören 
sind. Links reicht die Dämpfung über dem Thorax bis zum Skapularwinkel; an dieser 
Stelle ist Bronchialatmen und Krepitation zu hören. Die Tonsillen, besonders die rechts- 
seitige, sind geschwellt, an zwei bis drei Stellen aus Blutgefäßerosionen stammende Blutungen. 

Am 12. März starb der Kranke an Lungenödem. | 
Sektion am 13. Mürz. Die Leiche ist blaBorangegelb. Die rechtsseitige Tonsille 
18% um das Zweifache vergrößert und enthält im Inuern eine haselnußgroße, unebene Höhle, 
die durch eine stecknadelkopfgroße Öffnung mit dem Rachenraum kommuniziert. Im linken 
Pleuraraum ist ca. 1}, Liter einer blutigen, mit Fibrinstreifen gemischten Flüssigkeit vor- 
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handen; beide Lungen enthalten an der Oberfliche, wie auch in der Tiefe zahlreiche hasel- 
nußgroße, zum Teil mit Eiter, teils mit einer schmutziggrauen Flüssigkeit gefüllte Blasen. 
An der Stelle der rechten Niere, doch etwas höher davon, befindet sich eine nierenförmige, 
mit der Umgebung, besonders aber mit der Wirbelsäule und dem Diaphragma fest ver- 
wachsene, derbe Geschwulst, deren Schnittfläche bohnengroße, seröse Schläuche und Suffu- 
sionen, zum Teil aber grau durchscheinende, gelblich opake (nekrotische) Stellen enthält. 
Eine nußgroße Geschwulst von ähnlicher Konstruktion befindet sich im subkutanen Fett- 
gewebe unter der Operationsnarbe. Die linke Niere ist fast von doppelter Größe, braunrot, 
mäßig derb, die Kapsel leicht abziehbar. 

Diagnose. Abscessus metastat. pulmonum cum pleuritide sero-fibrinosa sin. ex ab- 
scessu tonsillae dextrae. Neoplasma (cum necrose haemorrh.) pugnum virile magnum sequens 
in loco renis dextri; Tumor similis nucem sequens in subcuti regionis lumbalis eiusdem 
lateris. Pyosepticaemia, Icterus. 

Die histologische Untersuchung ergab ein typisches Hypernephrom; von derselben 
Art war auch die subkutane Metastase. 


45jähriger Mann, wurde am 11. Juni 1907 aufgenommen. Seit einem halben Jahr 
hat er von Zeit zu Zeit blutigen Urin und fühlt in der rechten Lumbalgegend dumpfe 
Schmerzen. Die funktionelle Untersuchung ergibt rechts: 4: 0,40, Eiweiß und Zucker: 0; 
links: 4: 1,57, Zucker: 19/,. Er verläßt das Spital. 

Patient kommt nach 10 Wochen wieder und gibt an, daß sein Zustand während 
dieser Zeit erträglich und der Urin nur ausnahmsweise blutig war. Bei der kystoskopischen 
Untersuchung wird nach Indigokarmineinspritzung der Urin aus dem linken Ureter rhyth- 
misch entleert, aus dem rechten kaın gar nichts. 

Operation am 29, November 1907 (Veronal-Äther-Narkose). Freilegung mit schrägem 
Lumbalschnitt. Schon bei Durchtrennung der Fascia retrorenalis werden die kleinfingerdick 
ausgedehnten Gefäße des perirenalen Fettgewebes sichtbar; die Gefäße an der Fascia pro- 
pria sind auch bedeutend erweitert. Trotzdem spalten wir die Fascia retrorenalis und ver- 
suchen die Niere intrakapsulär auszulösen, wobei aber eine so intensive venöse Blutung 
entsteht, daß wir die Niere öfter tamponieren mußten. Der obere Pol ist der ganzen Breite 
nach angewachsen und konnte in keiner Weise abgelöst werden. Die ganze Niere ist ab- 
norm groß und derb. Da es wegen der heftigen Blutung unmöglich war, die Niere vorzu- 
ziehen, 80 öffneten wir am äußeren Rande des Rectus die Bauchhöhle. Nun sahen wir, 
die untere Fläche der Leber am unteren Nierenpol streifenförmig, am oberen Pol aber der 
ganzen Breite nach an das die Niere bedeckende Peritoneum angewachsen ist, und jeder 
Versuch, sie abzulösen, intensive Blutungen erzeugt. Die Vena renalis ist in einen finger- 
dicken, derben Strang verwandelt. Die Vena cava ist frei. Die Operation muß nun, da 
der Kranke zyanotisch und der Puls schwach wird, zu Ende geführt werden. Die Bauch- 
wunde wurde vernäht, die Nierenwunde tamponiert, die Venen der Fettkapsel mit zwei 
Gefäßpinzetten gefaßt und unterbunden. Patient bekommt eine Hypodermoklyse (500 cem). 

Aın 11. Dezember wurden die Nähte der Bauchwunde entfernt; die Wunde war per 
primam geheilt; der Urin ist rötlichgelb. Patient verläßt am 21. Dezember das Spital. 

Wie ich in Erfahrung gebracht habe, ist er nach 6 Monaten gestorben. 


43jäbriger Mann, wurde am 30. Mai 1908 aufgenommen. Er ist seit 7 Monaten 
krank; der Urin ist manchmal rötlich gefärbt; Schmerzen hatte er keine. Im Februar 
wurde der Urin entschieden blutig, seither empfindet er auch Schmerzen in der linken 
Lendengegend, die in den Penis ausstrahlen. In letzterer Zeit ist er abgemagert. 

An dem etwas abgemagerten Patienten kann man durch die brettharte Bauchwand 
kaum etwas tasten. Bei der kystoskopischen Untersuchung kommt aus dem linksseitigen 
Ureter gar nichts, aus dem rechten klarer Urin. Funktionelle Untersuchung rechts: 4: 1,45; 
links: einige blutige Tropfen. 

Operation am 3. Juli (Veronal-Chloroform-Narkose). Schräger Lumbalschnitt. Die 
untere, normal große Nierenhälfte kann extrakapsulär leicht ausgelöst werden, der obere 
Nierenpol ist aber fest angewachsen und kann nur intrakapsulär ausgelöst werden, wobei 
eine intensive Blutung entsteht. Nun präparieren wir den Hilus aus, unterbinden en masse 
die Gefäße und trennen die Niere von dem normal aussehenden Ureter. Der obere Pol 
der exstirpierten Niere ist faustgroß, der untere Pol normal. Am oberen Pol sind gelblich- 
graue Verfärbungen und Knoten zu sehen; auch der untere Pol enthält kleinere graue, 
derbe Knoten. Das Nierenbecken ist mit einer nubgroBen Masse ausgefüllt. Die Niere 
entzweischneidend, finden wir im oberen Teil einen apfelgroßen, ganz weichen, im Zentrum 
graugelb verfärbten Tumor, der eine Bindegewebskapsel besitzt und vom oberen Nierenpol 
isoliert werden kann, Der Tumor ist in den obcren Pol keilfürmig eingedrungen und hat 
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das Nierengewebe vor sich gedrüngt. Das ausgedehnte Nierenbecken wird von einer nuf- 
großen Tumormasse vollkommen ausgefüllt, die aber mit der Beckenwand nicht verwachsen 
ist. Durch diese Verlegung ist nicht nur das Nierenbecken, sondern auch die Calices mi- 
nores der unteren Nierenhälfte sind auf Kosten des Nierenparenchyms erweitert. Während 
der Auslösung des Tumors wurde die Capsula propria des oberen Pols zurückgelassen, die 
nun mit dem Fettgewebe bis zum Diaphragma entfernt wird, wobei wir auch ein zystös 
degeneriertes, schwefelgelbes Organ, wahrscheinlich die Nebenniere, mit entfernen. Nach 
der Operation bekommt der Patient eine Kochsalzinfusion. 

Normaler Verlauf. Am 16. August wird Patient geheilt entlassen. 

Bei Beantwortung meines Fragebogens teilt er mit, daß cr um 19 kg zugenommen 
hat und sich vollkommen gut fühlt. 














| rations- Operations- | Spät- 
Operateur zahl mortalität | mortalität 
Sammelstatistik von Albarran . 90 | 25,0%, | 
Hartmann . . . . . . . . —. 18 | 11,19, | 
Israel. . . . . . . . .. | 43 | 18,6 °;, | 63,6 9, 
v. Illyés. . . . . . . . . 29 . 18669 | 38,0 9, 


Erklärung der Tafeln VII und VIII 


Taf. VII. Angiosarkom am unteren Nierenpol. 
Taf. VIII. Hypernephrom mit Durchbruch in das Nierenbecken. 


(Fortsetzung folgt.) 


Istituto di Patologia speciale chirurgica della R. Università di Roma. 
(Policlinico Umberto 19.) 


Può aversi la guarigione della tubercolosi renale 
con mantenimento della funzione? 


Per il 


Prof. Roberto Alessandri, 
Direttore. 


(Con una figura nel testo.) 


È molto discussa ancor oggi la possibilità della guarigione della tuberco- 
losi del rene, spontaneamente o con cure mediche; e molti, di grande autorità 
ed esperienza, la negano, almeno col mantenimento della funzione, e ammettono 
che sia solo possibile colla sequestrazione dell'organo, colla chiusura cioè del- 
l'uretere e l'incapsulamento del rene interamente distrutto o quasi. 

La questione é molto importante e ogni contributo puó aver valore. 

Premetto che sono partigiano convinto della nefrectomia, e per quanto e 
possibile precoce, nella tubercolosi del rene, e piü precisamente nella forma 
ulcero-cavernosa infiltrata di essa, escludendo, s'intende, quelle forme che rap- 
presentano diffusioni miliari acute o croniche nel corso di tubercolosi floride di 
altri apparecchi, e le nefriti epiteliali o sclerotiche specifiche, che in genere sono 
sempre bilaterali. 

Nella forma anatomo-patologica suddetta sappiamo invece, che almeno per 
un certo tempo, talora anche lungo, la lesione è unilaterale, e l'esperienza clinica 
ha dimostrato che coll’ asportazione del rene malato si può ottenere in una ele- 
vata percentuale di casi la guarigione completa. 

Però non mi pare che si debba negare senz'altro la possibilità di una 
guarigione spontanea o con mezzi medici, con mantenimento sia pure parziale 
della funzione. 

+ 

Una questione generica può farsi anzitutto, ed è che come la tubercolosi 
può guarire in qualunque tessuto ed organo, mal si comprende perchè solo il 
rene dovrebbe fare eccezione. 
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Certo le condizioni anatomiche e la funzione dell’ organo non sono favo- 
revoli alla guarigione spontanea, almeno per quei dati di fatto che conosciamo 
come aventi valore nel determinare i processi che portano in genere alla fibri- 
ficazione o all'incapsulamento dei focolai tubercolari nei tessuti. La tubercolosi 
in genere guarisce coll'immobilizzazione funzionale e questa nel rene non si puo 
ottenere (Brongersma, Cathelin). La eliminazione continua per il filtro renale 
di sostanze irritanti e tossiche influisce anche certamente in modo sfavorevole 
sull'evoluzione del processo flogistico localizzatosi nell'organo; e specialmente la 
possibilità e la frequenza del passaggio di germi di varia specie pel rene deter- 
mina spesso quelle condizioni di simbiosi batteriche e d'infezione mista, che 
sappiamo essere le più importanti per ostacolare l'evoluzione del processo tuber- 
colare verso la guarigione. 

Occorre anche ricordare che la vera guarigione per trasformazione fibrosa 
puo esser possibile in tubercoli isolati, ma non avviene o difficilmente nelle 
forme ulcero-caseose, e che la tubercolosi renale che si diagnostica e di cui 
in genere s'intende, quando si parla di tubercolosi chirurgica, è appunto que- 
sta forma. 

Se però queste considerazioni possono spiegare la rarità dell’ esito in gua- 
rigione e quindi essere valido argomento in favore dell intervento chirurgico, non 
mi sembra debbano essere intese in senso assoluto. 


ж 


Ma lasciando gli argomenti teorici e generali, e venendo ai fatti dimostrati, 
coloro che sostengono la possibilità della guarigione si poggiano su casi clinici 
e su reperti anatomici, siano provenienti da autopsie o da operazioni. 

Per quanto riguarda le guarigioni cliniche riportate da vari autori, esse sì 
basano in molti casi sulla cessazione dei sintomi urinari, talora neppure com- 
pleta (fenomeni di cistite, piuria, ematuria, reperto bacillare ecc.) e sul migliora- 
mento dello stato generale. 

È evidente come tutto ciò non possa valere come prova della guarigione 
di una tubercolosi del rene. 

Tutti ormai son d'accordo nell’ affermazione che la tubercolosi del rene è 
spesso un processo ad andamento molto lento, e che soprattutto, come del resto 
in altre sedi, presenta sia spontaneamente sia per azione di cure mediche gene- 
rali semplicemente ricostituenti o specifiche, delle remissioni spesso notevolissime, 
dei periodi di miglioramento e di sosta, che possono anche durare a lungo e 
dare l'illusione di una guarigione del processo. 

Certamente è acuta e giusta un'osservazione di Castaigne: Tutti affer- 
mano, egli dice, che nel corso della tubercolosi renale vi sono tregue e remissioni 
frequenti, spesso molto lunghe; è verissimo, ma appunto per questo credo che 
la cura medica possa favorirle e aumentarne la durata e portare infine la 
guarigione. 

Folia urologica. 1913. VIII. Bd. 5. Heft. 21 
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Ma è anche vero, che per ammettere questa non può bastare la constata- 
zione della diminuzione o anche cessazione dei sintomi per un certo tempo, anche 
lungo, e il miglioramento dello stato generale. 

È perciò che in tutti quei casi — e sono il maggior numero — che sono 
stati pubblicati come guariti, non possiamo accettare senz'altro questa afferma- 
zione; e dobbiamo credere, che pur non negandone per alcuni almeno la possi- 
bilità, manchi la prova certa della guarigione avvenuta. 

Bernard e Heitz-Boyer nella relazione al Congresso di Urologia francese 
del 1912 hanno preso singolarmente in esame i casi di questo genere, e non 
può negarsi che le loro critiche siano in massima giustificate. 

Però vi sono alcuni casi, che hanno certamente un'importanza notevole. 

Tali sono alcuni pubblicati da Le Fur!); uno specialmente, in cui ammette 
una lesione bilaterale; ma anche dubitando di questa, non essendovene prova 
sicura, la localizzazione unilaterale almeno è certa, essendovi stata piuria e ba- 
cilluria intensa, ematuria, cistite ecc. Ora l'individuo è da due anni in ottime 
condizioni generali, con urine chiare, pochissimi leucociti nel sedimento, non ba- 
cilli, inoculazione negativa: ha riferito inoltre nell'ultimo Congresso d'Urologia 
francese (1912) di aver praticato il cateterismo bilaterale degli ureteri due volte, 
e ha constatato funzione buona e quasi uguale, 10 gr. d'urea a destra, 12 a 
sinistra °). 

E nello stesso congresso ne riferisce un altro?): piuria, ematuria, bacilluria, 
cistite intensa; alla cistoscopia ecchimosi e ulcerazioni multiple: cateterismo del- 
l'uretere destro (piuria e bacilluria), a sinistra niente. Cura tubercolinica. Dopo 
otto mesi urine chiare, non pus, nè bacilli: inoculazione negativa: alla cistosco- 
pia vescica normale, urina chiara dai due orifici: il cateterismo dell’ uretere destro 
dà urina chiara, senza pus, né bacilli, scarsi leucociti, inoculazione negativa: 
l'urea non è indicata. La guarigione si mantiene da tre anni. 

Pielicke?) ha riferito nel 1908 il caso di una donna con diagnosi certa 
di tubercolosi renale unilaterale destra (cateterismo ureterale). Colla vecchia tuber- 
colina miglioramento graduale sino a scomparsa dei bacilli nell' urina, che • 
limpida. La guarigione, che allora datava da 8 anni e !/,, si mantiene tuttora 
(1912)5) : all' esame cistoscopico le lesioni uretero-vescicali erano scomparse. Non 
è stato però praticato il cateterismo; Pielicke dice però che il rene destro fun- 
ziona, forse meno del sinistro. (?) 

Karo?): Ragazza con diagnosi certa di tubercolosi renale destra. Colla 
cura tubercolinica in sei mesi sparizione di tutti i sintomi; il cateterismo del- 


1) Le Fur, Valeur comparée du traitement médical et chirurgical dans la tubercu- 
lose urinaire. Paris chirurgical, Luglio 1912. 

?) Congrès d'Urologie français, Oct. 1912, p.156 e seg. 

8) Pielicke, Berliner klin. Wochenschritt, 1908, Nr. 3. 

4) rif. dà Bernard e Heitz-Boyer, Congr. fr. di Urol. 1912, p. 106. 

5) ibid. p. 107. 
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l'uretere destro dette un liquido del tutto limpido, senza pus, ne albumina, ne 
bacilli. La guarigione persiste da tre anni. 

Wildbolz!) riferisce un caso da lui osservato, con diagnosi certa, in cui 
spontaneamente si e avuta la cessazione dei sintomi, che dura da tre anni, e 
colla cromocistoscopia ha constatato eliminazione di urina colorata da entrambi 
gli orifici ureterali: non ha fatto il cateterismo. Legueu e Chevassu nella re- 
lazione al Congresso Internazionale di Roma hanno riferito questo caso fra 
quelli trattati colla tubercolina, ma erroneamente. 

Vi sono poi alcune osservazioni pure importanti di tubercolosi bilaterale, 
in cui si praticò la nefrectomia del rene più leso, e si ebbe sopravvivenza lunga 
anche in buone condizioni e talora cessazione dei sintomi. 

Casi simili riferi già Albarran®); più recentemente ne riportano alcuni 
Rochet e Thévenot?) 

Ma si tratta in genere di miglioramenti, e puó dubitarsi in qualche caso 
dell'esattezza della diagnosi di bilateralità del processo. 

Un caso importante é riferito da Castaigne*): uomo nefrectomizzato da 
due anni per tubercolosi; recidiva nel rene rimasto. Colla cura tubercolinica il 
rene ingrossato s'impiccolisce, la piuria e la bacilluria scompaiono e lo stato 
generale si fa buono; peró il miglioramento datava solo da sei mesi. 


+ 


Dall' insieme dei casi si può concludere, che tenendo conto dell' andamento 
noto della tubercolosi renale, spesso prolungato e con periodi di sosta e di mi- 
glioramenti, anche spontanei, e talora lunghi, non si può dare valore assoluto 
al maggior numero di quelli riportati come guariti, e in ogni caso manca ordi- 
nariamente la prova della conservata funzione. 

Se anche dalle numerose casistiche di vari autori si può inferire che que- 
sta guarigione può avverarsi in qualche evenienza, ricordando la possibilità del- 
l'esclusione dell'organo, è giustificato esigere che la guarigione sia confermata 
col cateterismo ureterale bilaterale. 

Ora di questi casi come s'è visto, non ne esistono che rarissimi, due di 
Le Fur, uno di Karo; e in uno di Wildbolz la constatazione all'esame cisto- 
scopico della fuoriuscita da ambo gli orifici ureterici di liquido colorato. 

Credo interessante perciò pubblicare il mio caso, perchè può spiegare anche 
questi reperti, togliendo loro in parte il valore che a priori si direbbe decisivo. 

Ma prima di descrivere il mio caso, voglio aggiungere qualche parola sulle 
prove anatomiche, che si sono cercate per la guarigione della tubercolosi renale, 
nei reperti di autopsie o di operazioni dopo cure mediche prolungate. 


1) Wildbolz, Relazione al 3° Congr. della Soe. Ted. di Urol., Vienna, Sett. 1911; 
v. Zeitschr. f. Urologie, Bd. V, 1911. 

*| Albarran, Congr. Internaz. di Urologia, 1908, p. 627. 

3) Rochet et The venot, Lvon chirurg., maggio 1912. 


t) Castaigne, Presse médicale, 20 genn. 1912. 
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Reperti di autopsia con processi di sequestrazione o anche di guarigione 
di tubercolosi renale sono riferiti da vari autori. 

Le Fur!) riporta tre casi di trasformazione cretacea dei tubercoli, e 
Hoche?) altri due, ma vicino ai noduli cretificati se ne trovavano dei caseosi 
in piena evoluzione. 

È notata anche la trasformazione sclerosa dei tubercoli, il processo cioè 
più tipico di guarigione. P. Delbet*) su 230 ‘casi esaminati ne riferisce 5, uno 
suo e gli altri di Macaigne e Vanwerts, di Rafin, di Pousson e di Estor; 
Bernard e Heitz-Boyer*) ne aggiungono altri 5, di Loumeau e Brandeis, 
di Lécene, di Péchere, di Genouville e di Heitz-Boyer; in tutti però, meno 
nel caso di Rafin, vi erano insieme lesioni in atto. 

Castaigne dice di aver veduto reni ‘con tubercoli granulici fibrosi, ma 
contenevano anche cellule giganti e bacilli. 

Il caso più frequente è l'esclusione renale per obliterazione delle vie escre- 
trici. Halle?) su 103 pezzi del muséo Guyon ne ha constatati 26 casi, cioè 
il 25%, Wortman 3 su 27 (11°), Le Fur il 5°. 

Ma per la funzione l'organo è del tutto perduto, mentre resta nell’ orga- 
nismo un focolaio incapsulato, ma talora pericoloso sia per lesioni perirenali 
[Pillet®)], sia per l'altro rene. 

Può aversi anche il rammollimento delle caverne con evacuazione completa 
del contenuto caseoso, e restare il rene trasformato in una saccoccia con urina 
purulenta; ma sulle pareti vi sono sempre dei noduli tubercolari [v. i casi di 
Pousson e specialmente quello di Legueu e Verliac‘)]. Heitz-Boyer e 
3raun®) dimostrarono che il processo di obliterazione può avvenire non solo 
nell' uretere, ma anche nelle vie intrarenali, e aversi così esclusioni parziali: ta- 
lora queste tasche escluse possono divenire a contenuto chiaro, e così si spiegano 
alcune di queste cisti nei reni tubercolari, ma contengono bacilli e l'inoculazione 
nelle cavie è positiva. Pasteau?) ne riporta un caso tipico di cisti unica sierosa. 

Ekehorn!9) riferisce un caso di guarigione constatata dopo circa nove 
anni; e operato di nefrectomia: il rene però era tutto distrutto, ridotto ad una 
sacca contenente massa di detrito, ma senza bacilli: l'uretere era pervio, ma ја 
funzione era nulla. 

Molti sono i casi di reni asportati chirurgicamente dopo un trattamento 
medico, per lo più tubercolinico, spesso prolungato: nella massima parte di essi 


ı, Le Fur, Soc. des Chirurgiens de Paris, 12 luglio 1912. 
2) Hoche, Rev. méd. de l'Est., 1908, p. 602. 

“) P. Delbet, Congr. franc. d'Urologie, 1905. 

4) Bernard e Heitz-Bover, ibid, 1012, 

H allé, Congr. frange, d'Urologie, 1903. 

6) Pillet, ibid. 1910. 

у Legueu et Verliac, Мес. Че Меш. d'Urol. 1911. 

5) Heitz-Boyer et Braun, Congr. franc. d'Urologie, 1909. 
Pasteau, Paris chir. 1911. p. 841. 

1) Ekehorn, Folia urologica, Bd. IV, 1909 10, S. 180. 
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si sono trovate le lesioni solite della tubercolosi renale, quasi sempre allo stato 
florido, con noduli recenti, e senza alcun accenno di processi di guarigione. Tali 
sono i casi riferiti da Hock!), da Krimer?), da Kimmell?), da Wildbolz4). 
da Zuckerkandl?), da Hogge®). da Brongersma‘), da Carlier’), da Le- 
gueu’). 

Solo alcuni dicono di aver trovato segni di un processo di guarigione. 
Cosi Koch!?) in un caso; ma leggendo il reperto si trova che vi erano 
ascessi antichi e recenti, cellule gicanti ecc., e si sa che il malato mori tre mesi 
dopo la nefrectomia di tubercolosi miliare. 

Morelle!!) anche riporta un caso, in cui afferma che vi era qualche ac- 
cenno di processo di guarigione, ma dalla descrizione e dalle fivure è molto 
dubbio. 

Simile è quello di Boisson"). 

Come si vede, anche dal punto di vista anatomico non esistono prove di 
vera guarigione di tubercolosi renale con mantenimento della funzione. 

E si può in definitiva associarsi a quanto diceva Israel!) nel suo ma- 
ristrale articolo sui risultati lontani delle nefrectomie nella tubercolosi renale: 
che manca sempre ancora la prova anatomica indubbia di una guarigione defi- 


nitiva del processo specifico. 
* 


I casi che io voglio comunicare sono due: 


Il primo riguarda un giovane di 34 anni, di Roma, commesso, ammogliato con prole. 

Il padre dell’ infermo è stato cardiopaziente, ma del resto sano; è morto di recente 
per la lesione cardiaca in tarda età; la madre è vivente e gode buona salute; pare nella 
tamiglia vi sia eredità artritica. | 

Egli è ammogliato ad una donna sana; ha avuto due bambini viventi ed in buona 
salute; nessun aborto. 

Non ha mai sofferto malattia d'importanza; solo nel gennaio 1905 ebbe influenza; è 
modico bevitore di vino, non usa liquori, non è fumatore; nega qualunque malattia celtica. 

Circa l'inizio dell’ infermità presente racconti che nell'estate del 1903 cominciò a 
soffrire di lievi dolori urenti in corrispondenza dell ipowastrio, che ech localizzava nella 
vescica, e che si accentuavano nella stazione eretta. Рег consiglio medico fece dapprima 
uso di disinfettanti intestinali, poi prese dell’ urotropina e belladonna; dopo circa un mese 
di questa cura i dolori cessarono; in quell'epoca la minzione era normale, normale pure 
l'urina per qualità e quantità. 

Nell’ inverno 1903/4 Vinfermo soffrì ancora qualche volta a vari intervalli dei dolori 
suddetti; ma non essendo gravi, non ne tenne gran conto. Nel marzo 1904, essendosi di 


1) Hock, Zeitschr. f. Urologie, Bd. II, Nr. 7, 1908. 

*) Krümer, ibid. Bd. III, Nr. 11, 1909. 

3 Kümmell, Deutsche med. Wochenschrift, Bd. XXXIV, 1910. 

4) Wildbolz, Wiener med. Wochenschrift, 1911, Nr. 37. 

5) Zuckerkandl, Soc. di med. int. di Vienna, 5 die. 1907, 

6) Hogge, Congr. franc. d'Urologie, 1912. 

?) Brongersma, ibid. 

8) Carlier, ibid. 

?) Legueu, ibid. 

10) Koch, cit. da Legueu e Chevassu, Congr. Int. di Roma, 1912. 

11) Morelle, Ann. de la Soc. Belge d'Urologie, 1910, n° 2. 

12) Boisson, ibid. 

13) Israel, Die Endresultate der Nephrektomieen bei Nierentuberkulose. Folia uro- 
logica, Bd. VI, Heft 4, Sett. 1011. 
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nuovo presentati più forti, ricorse ad un sanitario, che diagnosticò una cistite e gli pre- 
scrisse ancora dell’ urotropina; l’infermo non ricorda se oltre il dolore avesse altri disturbi 
della minzione. 

Nel giugno si recò a Fiuggi, ove per consiglio di un sanitario, osservò più attenta- 
mente che per il passato l'urina, ma, secondo afferma, questa era perfettamente normale. 
In seguito alla cura di quelle acque, i dolori cessarono e l’infermo stette bene sino alla 
fine del dicembre 1904. In quest’ epoca di nuovo apparve il dolore alla vescica, che si ac- 
centuava dopo lungo camminare; contemporaneamente cominciò a soffrire di frequente bi- 
sogno di mingere; la minzione era scarsa, ma non dolorosa, alla fine emetteva talora 
qualche goccia di sangue rutilante; sembra che qualche volta vi sia stata vera ematuria: 
la quantità delle urine nelle 24 ore era pressochè normale; pare che dall’analisi allora pra- 
ticata si riscontrasse solo un’ abbondante quantità di corpuscoli bianchi. Fece ancora una 
cura di belladonna e urotropina, in seguito alla quale cessarono in parte i disturbi, ma 
persisteva la pollacuria; cessò nel luglio 1905. Al principio di settembre nuovamente dolori 
urenti e pollacuria; però l’ematuria non apparve più. Per consiglio di un medico si sotto- 
pose allora a lavaggi e passaggio di Béniquet; dopo il terzo passaggio (11 settembre) fu 
colto da febbre intensa, fino allora mancata, che si mantenne continua per due giorni, poi 
divenne intermittente ad accessi quotidiani nel pomeriggio, preceduti da brivido e che ces- 
savano nella notte con sudore (da 38 a 39,5 e anche 40): le urine nello stesso tempo si 
sono fatte nettamente purulente. 


In queste condizioni entrò nel mio reparto il 15 novembre 1905. 

L’infermo era molto emaciato ed anemico: organi toracici del tutto normali; buone 
pure le condizioni dell’ apparato digerente. 

L'esame dei genitali esterni e della regione soprapubica è negativo; nell’ ipocondrio 
sinistro non si riesce a palpare nettamente il polo renale: la pressione però riesce legger- 
mente dolente; a destra si palpa bene il polo inferiore del rene, arrotondato, indolente, liscio. 

Le urine erano torbide, purulente con deposito molto abbondante: quantità 900 a 
1500; peso specifico 1018; albumina 0,75 0; muco pus abbondante; non sangue; urca 
10 °/oo circa. Nel sedimento moltissimi corpuscoli bianchi, in massima parte polinucleati, 
alcuni ben conservati, altri frammentati o con goccioline grasse, scarsi elementi vescicali, 
cellule della pelvi, non elementi renali, nè cilindri. Colle colorazioni speciali si mettono 
in evidenza numerosi germi, cocchi e bacilli; non gonococchi; non riusci vedere bacilli di 
Koch, benché l'esame fatto fuori dell' ospedale prima dell'ingresso avesse dato reperto 
positivo. | 
Si téntò più volte l’inoculazione nelle cavie; ma per la grande quantità di pus o 
per aumentato potere urotossico si ebbe la morte degli animali nei primi giorni, senza nes- 
suna alterazione caratteristica di processo specifico. 

La cistoscopia fu praticata più volte; l’introduzione dello strumento era facile, ma 
il liquido introdotto in vescica s’intorbidava rapidamente; si riuscì però a vedere fuoriuscire 
urina fortemente torbida dall’ orificio ureterale di sinistra, arrossato e arrotondato; non si 
procedè al cateterismo ureterale per il dubbio di sede. 

Coincise con questo reperto il risultato dell’ applicazione del divisore vescicale del 
Dalla Vedova, che dette da sinistra urina coi caratteri suddetti, e nulla da destra. 


Il 6 dicembre procedei alla nefrotomia sinistra: il rene è ingrossato; si apre ampia- 
mente la pelvi dilatata e piena di pus tenue: zaftamento. | 

Nei giorni successivi si drena la pelvi e si fanno giornalmente lavaggi abbondanti 
che facilmente vauno in vescica provocando urinazione. Malgrado ciò, la temperatura che 
nei primi giorni dopo l'operazione era diminuita, continua e poi riprende il solito anda- 
mento; le urine sono sempre purulente e lo stato generale declina sempre più. 

A varie riprese dietro puntura esplorativa fatta attraverso la ferita operatoria nella 
sostanza renale, si aprono col termocauterio delle piccole raccolte nello spessore del rene, 
vuotando scarsa quantità di pus d’aspetto tenue, sieroso. 

In questo modo fra alternative di peggioramenti e miglioramenti transitori si giunse 
al marzo 1906. Con ripetute cistoscopie si riuscì allora a intravedere che urina torbida 
fuoriusciva da entrambi gli ureteri, e il 15 marzo sotto narcosi morfio-eterea si procede 
quindi ad un ampliamento della breccia già praticata a sinistra, aprendo ancora in alto col 
Paquelin la sostanza renale, in cui però non si trovarono altre raccolte, ed immediatamente 
passando a praticare la netrotomia a destra, scoprendo un grosso rene, di poco sporgente 
dall arcata costale, trasformato in una sacca pivnetrotica, che incisa dette esito ad abbon- 
dante quantità di pus tenue, fiocconoso con cenci caseosi; la cavità era molto irregolare € 
tramezzata da sepimenti di sostanza renale, che vennero rotti col dito; un tratto viene 
asportato e si mostra anche macroscopicamente gremito di punticini biancastri dell'aspetto 
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tipico di tubercoli; nella parte verso la sacca è evidente la degenerazione caseosa del tes- 
suto. Date le condizioni generali del soggetto, il doppio intervento subito, lo stato del- 
l’altro rene, non credetti possibile estirpare l'organo, e mi limitai a tamponare. 

I postumi dell’ atto operativo furono oltremodo soddisfacenti. Superati i primi giorni 
di depressione, le condizioni andarono man mano migliorando. Assicuratomi coll’ esame mi- 
croscopico del frammento asportato della natura tubercolare della lesione, istituii subito una 
cura generale di iniezioni ipodermiche della soluzione acquosa iodo-iodorata. 

Man mano la temperatura andò tornando al normale, le urine si fecero sempre meno 
torbide sino a diventare perfettamente chiare e normali all’ esame chimico e microscopico, 
le condizioni generali andarono pure gradatamente ritiorendo. 

Anche localmente il processo di guarigione procedè in modo favorevole; tanto che il 
10 giugno l’infermo lasciò l’ospedale colla ferita di sinistra quasi completamente cicatriz- 
zata, e a destra con un piccolo tramite, donde fuoriusciva scarsa quantità di urina e di pus. 

Qualche mese dopo rividi il paziente che era sempre in buone condizioni generali, 
con urine normali; la ferita di sinistra era del tutto cicatrizzata; il tramite a destra per- 
sisteva sempre con scarsa secrezione di urina e di pus. 

Decisi pertanto di praticare una nefrectomia secondaria a destra (21 gennaio 1907); 
l'esito fu del tutto soddisfacente, e si ebbe intine la guarigione completa. 

Da allora il giovane è rimasto sempre in condizioni ottime, e tuttora (1913) gode 
perfetta salute: la minzione è normale, le urine esaminate a varie riprese non hanno pre- 
sentato nulla di patologico. 


È evidente come questo caso può essere portato come una prova di una 
tubercolosi renale bilaterale, guarito ormai stabilmente (da 7 anni) colla nefrecto- 
mia da un lato e colla nefrotomia dall' altro. 

Se non che, per quanto io abbia la convinzione clinica della bilateralità 
della lesione, non può affermarsene con assoluta certezza la natura specifica. Si 
può infatti obiettare, e i reperti riferiti non lo possono escludere assolutamente, 
che la lesione tubercolare, indubbia a destra, fosse limitata a questo lato, e che 
a sinistra si sia trattato di un'infezione acuta piogenica sopraggiunta dopo le 
dilatazioni uretrali praticate, e la guarigione da questo lato sì sia quindi avuta 
dopo la nefrotomia, come ordinariamente accade appunto in caso di flogosi 


semplici. 
* 


Il secondo è di gran lunga più importante. 
ga p р 


Si tratta di una donna di anni 45, certa B. F. di Castelraimondo (Macerata), donna 
di casa, con anamnesi ereditaria e remota negativa. 

Mestruazioni regolari, iniziatesi a l4 anni; non aborti; a 24 anni un parto a termine 
con puerperio e allattamento normali. A 25 anni ebbe dolori al quadrante interiore destro 
dell’ addome e fu operata, pare per cisti ovarica. Nel gennaio 1909 cominciò ad avvertire 
qualche lieve disturbo alla minzione; nel luglio fu operata di isteropessia addominale, con 
risultato nullo rispetto ai disturbi di minzione; nel novembre, sempre nell idea. di una le- 
sione degli organi genitali, fu sottoposta prima alla puerperalizzazione artificiale dell’ utero, 
e nel dicembre ad una terza laparotomia con asportazione, рате, dell annesso di sinistra. 
Allora fu anche praticata una cistoscopia, e riscontrato una specie di edema bolloso intorno 
allo sbocco dell’ uretere di sinistra, coll' orificio leggermente intossato, di color rosso-seuro 
e slabbrato. 

I disturbi della minzione rimasero anche dopo questo intervento inalterati. Ha dolore 
continuo „a basso“ con minzione frequente; ad intervalli irregolari (quattro, cinque о più 
giorni) il dolore si esacerba, e si irradia in alto verso il fianco sinistro; durante questi ac- 
cessi soffre di tenesmo vescicale e rettale con emissione di goccie di urina miste a sangue 
coagulato ed a muco. Negli intervalli invece l'urina è limpida. 

Dall’ ultimo intervento chirurgico le mestruazioni sono scomparse. 

Entrò nel mio reparto il 12 agosto 1907. La cistoscopia praticata il 15 dette: mu- 
cosa vescicale fortemente iperemica; in corrispondenza dell’ oriticio ureterico sinistro si vede 
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una massa mammellonata, che lo ‘nasconde completamente, e sanguina facilmente al tocco 
del catetere : il cateterismo dell’ uretere non fu possibile. 

L'esame delle urine dette discreta piuria, scarsa ematuria; la ricerca dei bacilli di 
Koch fu negativa; l’inoculazione nella cavia non fu praticata. 

Poichè esistevano ancora dei seni sulla linea di cicatrice laparotomica, furono sbri- 
«liati, ma non se ne ottenne la chiusura che dopo vario tempo e dopo che vennero da essi 
estratti dei punti di seta. 

Persistendo i gravi fatti di cistite ed i dolori, venne operata il 26 novembre 1907 
con incisione trasversale soprapubica (Pfannenstiel), e aperta la vescica si riconobbe che 
la lesione, come era risultato alla cistoscopia, era limitata alla porzione sinistra del trigono, 
in forma di una piccola zona di granulazioni fungose molli, facilmente sanguinanti, che 
nascondevano l’orificio dell’ uretere corrispondente: il resto della vescica tranne una forte 
ìperemia non presentava alcuna lesione; normale pure appariva lo sbocco dell’uretere di destra. 

Con due incisioni circoscriventi a losanga il tratto colpito, e che interessavano la 
mucosa e la sottomucosa, viene escissa tutta la zona alterata : nel fondo della ferita appare 
l'uretere tagliato; ristretta con punti di sutura in alto e in basso la ferita losangica. nel 
mezzo si fissa luretere alla mucosa cou due punti laterali. Si introduce poi un. catetere 
по 8 nel lume dell’ uretere spingendolo in alto e facendone escire l'estremo per l’uretra. Con 
questo mi proponevo il doppio scopo di fornire un sostegno alla sutura e mantenere per un 
certo tempo aperto il nuovo sbocco ureterale formato, e ottenere le urine del rene di sini- 
stra, che per la lesione rinvenuta si aveva ragione di ritenere leso. 

La incisione della parete anteriore della vescica fu suturata completamente per 
prima; le pareti ugualmente, lasciando un piccolo drenaggio di garza nell’ angolo interiore. 

L’inferma appena riportata in letto, ancora non ben desta dalla narcosi cloroformica, 
benchè sorvegliata, riuscì ad afferrare colla mano il catetere ureterale che fuoriusciva dal- 
l'uretra c lo estrasse; nè sì potè naturalmente rimettere. 

Malgrado ciò, il decorso post-operatorio fu normale: la ferita vescicale guari per 
prima: cessarono i dolori, la minzione divenne fisiologica. Quando l’inferma lasciò l'ospe- 
dale non aveva disturbi; il rene sinistro non si palpava, nè la regione era dolorosa alla 
pressione. 

La cistoscopia ripetuta dette cicatrice raggiata a sinistra, ed orificio evidente, da cui 
iworiusciva urina; il cateterismo non si potè praticare per rifiuto dell’ inferma. 

L’esame istologico del tratto vescicale estirpato, che comprendeva nel suo mezzo 
lorifieio ureterale, dette struttura tipica di tessuto granulo-fungoso tubercolare; l'inocula- 
zione nella cavia dette tubercolosi generalizzata e morte al 40° giorno. 

Nessun dubbio quindi sulla diagnosi di tubercolosi vescicale: ma quali erano le соп- 
dizioni del rene? 

Della donna ebbi notizie di quando in quando, che confermavano le sue buone con- 
dizioni generali e l'assenza di disturbi urinari; ma si rifiutò sempre a sottoporsi ad esami 
clinici, paga di non aver più le sofferenze, che per lunghi anni l'avevano afflitta. 

Soltanto nell'agosto 1912, a distanza dunque di circa 5 anni dall’ operazione subita, 
la donna tornò accusando qualche lieve dolore alla regione lombare sinistra. 

Accolta nel mio reparto (1° settembre 1912), fu tenuta qualche giorno in osserva- 
zione: l'esame generale era del tutto negativo: nell’ ipocondrio sinistro si poteva palpare 
nelle profonde inspirazioni il polo interiore del rene, di volume e superficie normali, legger- 
mente dolente alla pressione. Nessun disturbo di minzione. Apiressia. L'esame delle urine 
in toto diede solo una certa quantità di leucociti nel sedimento : non bacilli di Koch. 

Il 5 settembre fu sottoposta alla cistoscopia, che fece rilevare normale la mucosa 
vescicale, solo lievemente iperemica; normale l’oriticio ureterale destro, che si cateterizza 
senza difficoltà; verso sinistra esistono delle cicatrici, evidentemente residue dell’ operazione 
praticata cinque anni prima, del resto nulla di anormale; non mi riuscì però vedere esat- 
tamente l'oriticio ureterale, e lasciai quindi oltre il cateterino nell’ uretere di destra una 
Nelaton in vescica. 

Si poterono così raccogliere in circa dicci ore 200 srammi dal catetere ureterale 
(R. D.) e 250 dalla vescica; le urine ottenute col catetere erano fortemente tinte di san- 
gue; quelle della vescica pure, ma meno; evidentemente vi era stato un certo grado di 
filtrazione dall’ uretere destro, e quindi le urine vescicali non rappresentavano soltanto 
quelle emesse dal rene sinistro. Importante però fu che l'esame chimico e microscopico 
delle urine fu pressochè uguale nelle prime e nelle seconde, e tanto nelle une che nelle 
altre non si rinvennero bacilli di Koch nel sedimento trattato coll’ antiformina. 

Dopo questo reperto si stette incerti per qualche tempo se operare la donna, visti i 
lievi disturbi di cui si lagnava; pure continuando la leggera dolenzia alla pressione della 
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parte palpabile del rene sinistro, si decise l'intervento, che venne accettato dall’ inferma, e 
praticato il 25 settembre. 

Con incisione lombare, aperta la loggia renale, si trovò una perinefrite sclero-lipoma- 
tosa; liberato il rene, apparve deformato e tumefatto il polo inferiore, e si praticò perciò 
la nefrectomia : l'uretere nella linea di sezione apparve perfettamente sino. 

Il decorso post-operatorio fu normale, e la donna fu dimessa guarita il 94 ottobre. 


x: 


ll rene estirpato si presenta all'esterno normale per tutta la metà supe- 
riore, anzi si Duo dire per circa i due terzi superiori; il polo inferiore invece, 





per un po' piü di un terzo dell'intero volume appare anche dall esterno ridotto 
alquanto di volume, più molle e di colorito diverso, più pallido; la linea di di- 
stinzione fra le due parti è netta. 

Più tipico è il reperto, spaccando per lungo il rene dalla faccia convessa. 
Appare così nettamente del tutto normale sia nella parte corticale sia nella mi- 
dollare il tessuto renale del polo superiore e della porzione media dell’ organo. 
Le papille sporgono nel calice superiore e medio e la pelvi appare di aspetto 
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normale, come pure il tratto d'uretere che la continua sino al punto, in cui e 
Stato sezionato nella nefrectomia. 

Esiste soltanto una piccola cisti come un pisello a contenuto sieroso chiaro, 
a pareti liscie, limitata da tessuto renale d'aspetto fisiologico, all'unione del 
terzo superiore col medio, nella parte piu profonda della sostanza corticale. 

Il tratto inferiore è costituito invece di una sacca a contenuto caseoso, 
denso, del tutto limitata da una capsula di aspetto connettivale fibroso, che la 
distingue nettamente dal resto del rene; dove è il limite sull'orlo di sezione vi 
è un piccolo scalino. Non vi è assolutamente alcuna comunicazione colla pelvi 
e coll uretere (v. figura). 


Da questo reperto appare evidente, che nel rene sinistro il processo tuber- 
colare si 6 limitato al polo inferiore, dapprima certamente fluente e comunicante 
coll’ uretere, donde la localizzazione tubercolare intorno allo sbocco vescicale di 
questo, incapsulatosi poi e separatosi dal resto del rene, del tutto immune, o in 
cui forse esisteva dapprima qualche lieve lesione, come puo arguirsi dalla cisti 
esistente verso il polo superiore, ma poi del tutto guarita. 

La chiusura del calice inferiore e la cessata comunicazione coll’ uretere, dà 
ragione del reperto avuto col cateterismo, di rene funzionante e di urine immuni 
da elementi anormali e da bacilli di Koch. 


Che questa esclusione fosse possibile si ammetteva, ma non ne era stato 
sinora pubblicato alcun caso certo. 

Heitz-Boyer nel Congresso della Società francese di urologia del 1912 
e poi nel Journal d'Urologie!) ha sostenuto l'idea dell'infezione regionale del rene 
per tubercolosi; vi sarebbero dei tratti successivamente colpiti, e l'infezione av- 
verrebbe per lo piü in maniera subentrante; ma talora si puó essere un inter- 
vallo fra l'una e l'altra, e si potrebbe avere l'esclusione di uno o più focolai, 
prima che si manifesti là nuova localizzazione: si produrrebbero così le remis- 
sioni cliniche, le tregue che si osservano cosi spesso nella tubercolosi renale. 

E riferisce un caso da lui osservato di un malato di tubercolosi della pro- 
stata, in cui col doppio cateterismo trovò il rene sinistro tubercolare. Il malato 
aveva avuto sci o sette anni prima ematuria abbondante e disturbi vescicali; poi 
dopo due anni cessazione di ogni sintomo e si era creduto guarito: ora era ri- 
corso al medico solo pei disturbi prostatici, 

Asportato il rene, trovo la parte superiore pionefrotica, trasformata in una 
serie di tasche cavernose, che non comunicavano coll esterno, erano escluse; vi 
erano pero ulcerazioni anche nella parte inferiore aperte nel bacinetto. L'Autore 


1) Heitz-Boyer, Risposta alle osservazioni sulla relazione: Congr. frane. di Urol. 
Ott. 1912, p.351 e seg.i e Pseudo-guérisons de la tuberculose rénale par le traitement 
conservateur.  Journ. d'Urologie, 1912, p. 687. 
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pensa che sia dapprima avvenuta l'esclusione della parte superiore, in coinci- 
denza colla creduta guarigione, poi si sia avuta l'infezione nella parte inferiore, 
col riapparire dei sintomi. 

Dice anche di aver osservato al Necker altri reni simili, ma non ne dà 
particolari. 

Nella discussione dello stesso Congresso vi è un caso riferito brevemente 
da Carlier, che merita pure di essere ricordato. Si trattava di un individuo, in 
cui sette anni prima si era avuta ematuria ripetuta, pollacuria e piuria. Poi man 
mano i sintomi si erano attenuati e si avevano solo di quando in quando crisi 
dolorose con emissione di urina leggermente torbida; poi cessavano i dolori, le 
urine divenivano quasi limpide e persisteva solo lieve pollacuria. AIll' operazione 
trovò il rene sinistro aumentato di volume, di apparenza sano alla superficie; 
ma al polo superiore v'era una tasca cistica contenente un liquido purulento: 
nefrectomia. Si trattava di un focolaio tubercolare quasi escluso. 

E Desnos (ibidem) riferisce pure il caso di un maláto curato a lungo 
colla tubercolina e poi operato. Nel rene destro asportato si trovò il polo supe- 
riore scavato da una caverna comunicante col bacinetto per un orificio abba- 
stanza stretto. La raccolta purulenta era circondata da una membrana abbastanza 
resistente, che l'isolava nettamente dal resto del rene, che sembrava del tutto sano. 

E ricorda pure un altro caso presentato anni prima alla stessa società: un 
giovane seguito per sette anni, con soste che sembravano guarigioni, senza alcun 
trattamento specifico. Alla nefrectomia trovo un rene collo stesso strato fibroso 
spesso, che isolava la parte sana del rene dal focolaio rammollito, con dei tratti 
che indicavano le cicatrizzazioni successive; esse, dice, erano l'indice dei periodi, 
durante i quali il focolaio tubercolare era stato incistato, e quasi escluso. 

Come si vede, questi casi sono importanti e costituiscono direi quasi degli 
stadi di passaggio a quanto ho trovato nel mio caso, in cui era avvenuta una 
precisa e definitiva separazione della parte malata dal resto del rene e dal baci- 
netto, in modo che °la metà sana dell'organo normalmente funzionante versava 
il suo prodotto nel bacinetto e nell’ uretere del tutto normali, e il cateterismo 
dimostrò funzione mantenuta e urina fisiologica da entrambi i lati. 


Si potrebbe domandare se in queste condizioni si può parlare di vera gua- 
rigione con mantenimento della funzione dell organo. 

È evidente che esaminando il rene estirpato non è possibile affermare che 
il processo tubercolare fosse realmente guarito; i focolai caseosì contenevano 
certamente bacilli, e l'infezione avrebbe potuto riprendere il suo corso quando 
che fosse; ed io credo di aver fatto bene a togliere il rene, che costituiva un 
pericolo immanente per l'organismo. 

Non si può d'altra parte negare, che una volta escluso il processo e sta- 
bilmente dalla comunicazione coll’ esterno, non fosse possibile, come si conosce 
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avvenire in altre contingenze simili, la fibrificazione o la calcificazione del foco- 
laio, e quindi la guarigione definitiva del processo. 


£t 
* * 


Praticamente mi pare il mio caso abbia grande importanza, perche mette 
in guardia anche contro il reperto, che comunemente si ritiene decisivo per la 
prova della guarigione, cioe l'ottenere urine normali d'ambo i lati col cateterismo 
ureterale bilaterale. 


* 


Il fatto si può in qualche modo avvicinare a quei rari casi di doppio ure- 
tere, di cui uno corrisponde ad una porzione di rene malato, e l'altro ad una 
sana. È noto quello pubblicato da Casper!) e da Heymann?): in una donna, 
di 21 anni, che da vari mesi aveva ematuria e piuria, e nelle urine presentava 
bacilli di Koch, con risultato positivo dell' inoculazione del sedimento nelle ca- 
vie, Casper fece due volte il cateterismo bilaterale degli ureteri, ottenendo sem- 
pre urine normali, e pensò perciò ad una tubercolosi primitiva della vescica. 
Cinque mesi dopo Heymann non riuscendo a far penetrare il catetere più di 
l cm. nella fossetta, che credè l'orificio ureterale sinistro, applico il separatore 
di Luvs, ottenendo a destra urine normali, a sinistra urine torbide, purulente 
e con bacilli. Fece perciò diagnosi di tubercolosi del rene sinistro, e pratico la 
nefrectomia. Nel rene estirpato si dimostrarono due ureteri: la tubercolosi era 
limitata alla metà renale superiore e le caverne si aprivano in un hacinetto, 
affetto dal processo, come pure l'uretere ispessito e con lesioni tubercolari sulla 
mucosa; la metà inferiore del rene invece era del tutto sana, e comunicava con 
un secondo hacinetto ed un uretere normali. Evidentemente Casper aveva son- 
dato tutte e due le volte l'uretere sano, e quindi era stato indotto ad una falsa 
diagnosi. 

A questo proposito si può ricordare anche il caso di Dobrotworskv?). 
in cui la diagnosi di tubercolosi renale unilaterale fu posta per la presenza di 
bacilli nelle urine e per esclusione col cateterismo ureterale del rene sano. Nel 
rene estirpato si trovò un doppio uretere, corrispondente uno alla meta malata 
e laltro alla sana; e quindi l'eventuale cateterismo della metà sana avrebbe po- 
tuto indurre in errore. 

Adrian e v. Lichtenberg‘) osservano che forse senza le alterazioni fre- 
quenti dell’ orificio vescicale dell’ uretere nella tubercolosi, l'errore potrebbe essere 


1) Casper, Harnleiteranomalie bei Nierentuberkulose. Verhandl. d. Deutschen Ge- 
sellschaft f. Urologie, HI. Kongr. Wien 1911, S. 50. 

*) Heymann, Ein seltener Fall von Nierentuberkulose. — Zeitschr. f. Urologie, Bd.VI, 
1912, 5. 478. | 

3) Dobrotworsky, Ein Fall isolierter Tuberkulose der einen Hilfte einer anormalen 
(doppelten) Niere. Zeitschr. f. Urologie, Bd. VII, 1913, S. 93. 

H Adrian und v. Lichtenberg, Die klinische Bedeutung der Mißbildungen der 
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Niere, des Nierenbeckens und des Harnleiters. Zeitschr. f. urolog. Chirurgie, Bd. I, 1913, S. 211. 
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più facile; per quanto sia da notarsi come i casi di uretere doppio completo 
siano molto rari. 

Pawloff!) del resto ne pubblica sei casi osservati nella Clinica di Fe- 
doroff, fra cui uno di un uomo di 36 anni, con ematuria, piuria e bacilluria, 
in cui era stato cateterizzato l'ureteie destro con reperto negativo, e poi nella 
Clinica ripetuto l'esame, riscontrato edema in corrispondenza dell' orificio di destra 
e quindi impossibile il cateterismo, mentre quello di sinistra dette urine normali 
e funzione renale buona. Fatta la nefrectomia destra, si trovo il rene con due 
ureteri: solo la porzione superiore era affetta da tubercolosi. 

Key?) ricorda anch'egli un caso di rene con doppio uretere, di cui ognuno 
corrispondeva ad un bacinetto del tutto distinto. La metà inferiore del rene era 
sana, tranne un leggero grado di idronefrosi, la superiore presentava lesioni tu- 
bercolari gravi, che si estendevano anche al bacinetto e all uretere corrispon- 
dente, che peró terminava a fondo cieco verso la vescica. Perció le urine vesci- 
cali erano del tutto chiare, senza albumina e senza bacilli. 

Come si vede, levenienza di un errore anche col cateterismo appare come 
possibile e non rarissima in casi simili, ma evidentemente il fatto é diverso da 
quello che è avvenuto nel caso da me riportato. 

In questo infatti vi era l’unico uretere dapprima comunicante colla lesione 
tubercolare del rene e infettatosi secondariamente all’ orificio vescicale; poi, esclusa 
completamente la porzione malata del rene, comunicante solo colla parte sana e 
ben funzionante, e quindi del tutto normale e con reperto fisiologico al cate- 
terismo. 


Riassunto. 

L'Autore pone il problema, se può aversì la guarigione della tubercolosi 
renale con mantenimento della funzione dell organo, e, accennata la questione 
generica della guaribilità della tubercolosi e le condizioni speciali del rene che 
rendono difficile il verificarsi del processo di guarigione, riassume gli argomenti 
pro e contra, dedotti sia da casì clinici sia da reperti anatomici. 

Osserva, come i casi clinici riportati siano in massima parte dubbi, ricor- 
dando l'andamento lento e a soste della tubercolosi del rene e la possibilità 
della sequestrazione dell'organo; sicchè per la certezza della guarigione si ritiene 
necessaria la prova del cateterismo bilaterale con reperto normale: e i casì di 
questo genere sono rarissimi. 


1) Pawloff, Über akzessorische Harnleiter. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. CXXI, 
1913, S. 425. 

2) Einar Key, Ein Fall von tuberkulöser Niere mit doppelten Ureteren. Zeitschr, 
f. Urologie, Bd. IIT, 1909, S. 409. 
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Altrettanto si può dire per i reperti anatomici, che non hanno dimostrato 
la guarigione vera e propria del processo. 

Riporta due casi propri; uno, operato di nefrotomia da un lato e di nefro- 
tomia e poi nefrectomia dall'altro, guarito da sette anni. 

Se pero dal lato nefrectomizzato la natura tubercolare della lesione e in- 
dubbia, da quello semplicemente nefrotomizzato manca la certezza assoluta della 
specificità e può dubitarsi di una flogosi semplice. 

Il secondo, più importante, riguarda una donna, operata prima di resezione 
parziale della vescica insieme allo sbocco ureterale di sinistra, e sutura dell’ ure- 
tere alla mucosa residua, per lesione indubbia tubercolare; rimasta in condizioni 
normali per cinque anni, poi cistoscopizzata e cateterizzata, ottenendo urine nor- 
mali da ambo i lati. Nefrectomizzata a sinistra, si trovò un rene normale nei 
due terzi superiori con bacinetto ed uretere del tutto normali. Nel polo inferiore 
esisteva una lesione tubercolare caseificata completamente chiusa e del tutto 
separata dalla pelvi. 

Il caso dimostra, che neppure il reperto normale bilaterale ottenuto col 
cateterismo ureterale è sufficiente per ammettere una guarigione certa del pro- 
cesso. Dimostra però anche che e possibile un' esclusione parziale, e quindi forse 
anche talora una guarigione vera e propria con mantenimento parziale, ma note- 
vole dell'organo e della funzione. 

È interessante anche il successo ottenuto per la pervietà dell'uretere colla 
semplice sutura del moncone alla mucosa vescicale, riunita dopo la resezione 
dell’ orificio. 


L'auteur se demande si l'on peut obtenir la guérison de la tuberculose 
rénale tout en conservant la fonction de l'organe, et, aprés une étude générale 
de la curabilité de la tuberculose et des conditions spéciales au rein, qui ren- 
dent difficile la constatation d'un processus de guérison, il reunit les faits qui, 
tant au point de vue clinique qu'anatomique, parlent pour ou contre. 

Il fait remarquer, que les faits cliniques cités sont, en grande partie, dou- 
teux; il rappelle la marche lente et par étapes de la tuberculose rénale, la pos- 
sibilité d'une exclusion de l'organe, si bien que, pour affirmer la guérison, il faut 
que le cathétérisme urétéral double donne un résultat normal, et les cas de cette 
nature sont une rarete. 

De meme, au point de vue anatomique, on ne peut affirmer surement quil 
existe reellement un processus de guérison. 

Ill communique deux cas personnels: dans l'un, on fit d'abord Ja néphro- 
tomie d'un côté, puis la néphrotomie de l'autre côté, et enfin Ja néphrectomie 
de ce même côté, et, depuis 7 ans, le malade est resté guéri, 

Pourtant, bien que, pour le rein néphrectomisé, la nature tuberculeuse des 
lésions soit certaine, pour l'autre rein simplement néphrotomisé, on n'a pas la 


preuve certaine de la spécificité; il se peut qu'il ne se soit agi que de lésions 
inflammatoires simples. 

Le deuxiéme cas, beaucoup plus important, est celui d'une femme chez qui, 
precedemment, on avait pratiqué une resection partielle de la vessie et de l'ex- 
trémité de l'uretere gauche, avec suture de l'uretère au reste de la muqueuse, en 
raison de lésions tuberculeuses certaines. La malade resta 5 ans dans des con- 
ditions normales; elle fut cystoscopisée et les deux ureteres furent cathéterises, 
donnant l'un et lautre une urine normale. Lorsqu'on enleva le rein gauche, on 
trouva que les ?/ supérieurs étaient normaux, ainsi que le bassinet et l'uretère. 
Au niveau du pole inférieur, se trouvait un foyer de tuberculose caséifiée tout à 
fait ferme et séparé du bassinet. 

Ce cas montre que meme le fait de retirer une urine normale des deux 
côtés par le moyen du cathétérisme urétéral, n'est pas une preuve certaine de 
la guérison du processus. 

Il montre également qu'une exclusion partielle est possible et par suite 
souvent aussi, sans aucun doute, une guérison vraie avec conservation partielle 
mais importante de l'organe et de sa fonction. 

Il est intéressant également de constater qu'en pratiquant simplement 
l'abouchement de l'uretére à la muqueuse vésicale, aprés resection de l'orificé, 
que le conduit soit reste perméable. (Saint-Cène-Paris.) 


The author considers the question wether a real cure of kidney tuberculosis 
with preserved function of the organ can be obtained, discusses generally the 
curability of tuberculosis and the special conditions of the kidney with their 
difficulties in proving an absolute cure, and collects all facts for and against 
as based upon clinical cases and anatomical findings. 

He looks upon the clinical cases cited as mostly doubtful and recalls the 
slow and gradual course of kidney tuberculosis and the possibility of exclusion 
of the organ so that only bilateral catheterisation and normal findings can be 
a prove of a cure; but cases of this kind are very rare. 

Likewise the anatomical findings have not yet proven a real and ab- 
solute cure. 

The author describes two own cases: in one case a nephrotomy on one 
side and on the other first a nephrotomy and later on a nephrectomy have been 
made and recovery has taken place since 7 years. The tuberculous nature of 
the lesion is certain in the kidney removed but not absolutely sure on the 
nephrotomy-side; perhaps here has been only a simple inflammation. 

In the second, more important case, in a woman a partial resection of 
the bladder and the left ureteral end had been made and the ureter been sutured 
to the remaining mucous membrane on account of a doubtless tuberculous 
lesion; the woman had been in normal health for 5 years and had been examined 
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cystoscopically and by ureter catheterisation and showed normal urinary findings 
of both sides. But when the left kidney was removed, in the lower end a 
tuberculous caseous focus entirely closed and separated from the pelvis has 
been found while the upper two thirds and the pelvis and the ureter were 
entirely normal. 

The case shows that even normal findings of both sides obtained by 
ureter catheterisation are not sufficient to prove an absolute cure of the tuber- 
culosis. But it shows too that a partial exclusion is possible and thus perhaps 
in some cases a real cure with remarcable though partial preservation of the 
organ and its function. It is also interesting that the simple suture of the 
ureteral end to the mucous membrane of the bladder (after the resection of the 
orifice) has resulted into a permeable ureter. (W.Lehmann-Stettin.) 


Авторъ предлагаетъ себЪ вопросъ, можно-ли достигнуть излеченя 
туберкулеза почки при сохранени функщи органа. Обсудивъ общій 
вопросъ излечимости туберкулеза и спеціальныя условія почки, которыя 
дрлаютъ згатруднительнымъ констатированіе процесса излеченія, онъ 
резюмируетъ факты, которые говорятъ за и противъ, и которые онъ 
выводитъ отчасти изъ клиническихъ случаевъ, отчасти-же изъ анатоми- 
ческихъ данных. 

Онъ обращаетъ вниманіе на то, что цитированные клиническіе 
случаи большею частью сомнительны, и указываетъ на медленное H 
этапоподобное течеше почечнаго туберкулеза и на возможность выклю- 
ченія органа, такъ что для подтвержеденія излеченія необходима проба 
обоюдосторонняго катетеризма съ нормальными данными; случаи-же 
подобнаго рода составляютъ рЪдкостоь. 

То же самое можно сказать п объ анатомическихъ данныхъ, ко- 
торыми настоящее и истинное излеченіе процесса не можетъ быть 
доказано, 

Онъ сообщаетъ два случая: одинъ, въ которомъ на одной сторонЪ 
была сдћлана нефротомія, а на другой сторонЪ сперва нефротомия. а 
нотомъ нефректомя, и въ которомъ уже 7 лЬть имфется излечен!е. 

Однако, если на нефректомированной сторонЪ туберкулезный ха- 
рактерђ поражеши не подлежитъ сомиЪнію, на другой еторонЪф, rab 
была произведена лишь нефротомія, абсолютной увЪренности въ специ- 
фичноети WETS; возможно, что здћеђ имфлось лишь простое воспаление. 

Второй, болфе важный, случай касаетен женщины, у которой 
велЬдетвіе несомизннаго туберкулезнаго пораженя была произведена 
частичная резекція мочевого пузыря ип пузырной чаети лЪваго Moue- 
точника Cb пришитемь поелфдияго къ остатку слизистой оболочки. 
Больная пять лЪть подъ рядъ жпла при нормальныхъ условіяхъ, под- 
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вергалась цистоскопированю и катетеризаци мочеточниковъ, причемљ 
получались нормальныя данныя. Когда лфвая почка была удалена, она 
въ верхнихь двухъ третяхъ оказалась нормальной съ совершенно нор- 
мальными лоханкой и мочеточникомъ. Въ нижнемъ полюсЪ найденъ 
былъ туберкулезный, казеозно нервинин, совершенно закрытый и 
отдфленный отъ лоханки очагъ. | 

Әтотъ случай показываетъ, что даже нормальныя данныя, добытыя 
при обоюдосторонней катетеризаціи мочеточниковъ, еще не даютъ права 
констатировать надежное излеченіе процесса. Онъ, однако, доказываеть 
также, что частичное выключеніе возможно, и что поэтому возможно и 
истинное излечеше съ частичнымъ, но значительнымъ сохраненемъ 
органа и его функціи. | 

Интересно также, что простымъ Еак те культи къ слизистой 
оболочкВ мочевого пузыря, сшитой nocb резекщи отверстія, можно 
получить проходимый мочеточникъ. M. Lubowski (Berlin- Wilmersdorf.) 


Der Autor stellt sich die Frage, ob man eine Heilung der Nierentuberkulose 
bei Erhaltung der Funktion des Organs erreichen könne, und nachdem er die all- 
gemeine Frage der Heilbarkeit der Tuberkulose und die speziellen Verhältnisse der 
Niere, welche die Konstatierung des Heilungsprozesses schwierig machen, be- 
sprochen hat, faßt er die Tatsachen, die dafür und dagegen sprechen, und die er 
teils aus klinischen Fällen, teils aus anatomischen Befunden folgert, zusammen. 

Er bemerkt, wie die zitierten klinischen Fälle größtenteils zweifelhaft sind, 
und erinnert an den langsamen und etappenmäßigen Verlauf der Nierentuberkulose 
und an die Möglichkeit der Ausschließung des Organs, so daß für die Vergewisse- 
rung der Heilung die Probe des bilateralen Katleterismus mit normalem Befunde 
nötig sei; und Fälle solcher Art gehören zu den Seltenheiten. 

Gleiches kann man für die anatomischen Befunde behaupten, welche die 
echte und wahre Heilung des Prozesses nicht bewiesen haben. 

Er teilt zwei eigene Fälle mit: den einen, wo auf der einen Seite die 
Nephrotomie und auf der anderen Seite zuerst die Nephrotomie und dann die 
Nephrektomie vorgenommen wurde, und wo seit 7 Jahren Heilung eingetreten ist. 

Jedoch, wenn auf der nephrektomierten Seite die tuberkulöse Natur der 
Läsion sicher ist, fehlt auf der einfach nephrotomierten Seite die absolute Sicher- 
heit der Spezifizität; es hätte sich hier auch um eine einfache Entzündung han- 
deln können. 

Der zweite, wichtigere Fall betrifft eine Frau, die vorher mit der par- 
tiellen Resektion der Blase und des linken Ureterendes und mit Naht des Ureters 
an den Rest der Schleimhaut wegen zweifelloser tuberkulöser Läsion operiert 
worden war; sie blieb in normalen Verhältnissen 5 Jahre hindurch, wurde kysto- 


skopisch und mit Harnleiterkatheterismus untersucht mit beiderseitigem normalen 
Folia urologica. 1918. VIII. Bd. 5. Heft. 22 
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Urinbefunde. Als die Niere der linken Seite entfernt wurde, fand man sie in 
den oberen zwei Dritteln normal mit ganz normalem Becken und Harnleiter. In 
dem unteren Pol bestand ein tuberkulöser, verkäster, ganz geschlossener und 
vom Becken getrennter Herd. 

Der Fall boweist, daß nicht einmal der normale, beiderseitige, durch 
Harnleiterkatheterismus erhaltene Befund genügend ist, um eine sichere Heilung 
des Prozesses anzunehmen, Er beweist jedoch auch, daß eine partielle Aus- 
schließung möglich ist und daher manchmal vielleicht auch eine wahre Heilung 
mit teilweiser, jedoch bemerkenswerter Erhaltung des Organs und seiner Funktion. 

Interessant ist auch, daß man mit der einfachen Naht des Stumpfes an 
die Blasenschleimhaut, die nach der Resektion des Orificium zusammengenäht 
wurde, einen durchgängigen Ureter erhielt. (Ravasini-Triest.) 


KongreBberichte. 





Urologisches von der 15. Versammlung der Deutschen Gesellschaft 
für Gynäkologie in Halle a.S. vom 14. bis 17. Mal 1913. 


Bericht erstattet 
von 


Dr. G. Kulisch, 
Halle а. 8. 


I. Verhandlungsthema des Kongresses: 


Die Beziehungen der Erkrankungen des Herzens und der Nieren, sowie der 
Störungen der inneren Sekretion zur Schwangerschaft. 


Referenten: a) Fromme (Berlin): Die Beziehungen der Erkrankungen des Her- 
zens zu Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. 


b) Zangemeister (Marburg): Die Beziehungen der Erkrankungen der 
Harnorgane zu Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. 


c) Seitz (Erlangen): Die Störungen der inneren Sekretion in ihren 
Beziehungen zu Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. 


Es ist unmöglich, den Inhalt dieser umfangreichen Referate in Form kurzer Berichte 
wiederzugeben. Wir beschränken uns daher darauf, aus dem hier speziell in Betracht kom- 
menden Zangemeisterschen Referate die wesentlichsten Daten zu bringen. 

Die Kapazität der Blase ist während der Schwangerschaft nicht herabgesetzt, 
kann in der zweiten Hälfte sogar erhöht sein. Im Wochenbett steigt das Fassungsvermögen 
о post partum bedeutend an, um nach dem 10. Tage etwa langsam zur Norm zurück- 
zukehren. 

Die Ischurie bei Retroversio und Retroflexio uteri gravidi entsteht durch Kom- 
pression der Harnröhre oder durch Streckung dieser und des Blasenbodens. 

Für die eventuell eintretende Gangrän ist lediglich die Harnretention verantwort- 
lich zu machen. Infolge der Blasenüberfüllung wird der Blutabfluß aus den Blasenvenen 
gesperrt, die am unteren Pol, also an der am meisten dem Druck des überfüllten Organs 
ausgesetzten Stelle, ausmünden. 

Die Ursache der puerperalen Ischurie sieht Zangemeister einerseits in einer Er- 
schwerung der Harnröhrenpassage (Ödem am Blasenhals, Knickungen und Biegungen, sowie 
Torsion der Harnröhre), andererseits in einer Herabsetzung des Blaseninnendrucks. 

Infolge der stärkeren Auflockerung und Hyperämie der Schleimhaut des Urogenital- 
traktus und der Beckenorgane in der Schwangerschaft besteht eine erhöhte Disposition zu 
reichen Zuständen und zu echten, auf Infektion beruhenden Urethritiden und 
4ystitiden. 

Als Erreger kommen hier anfänglich in erster Linie nicht das Bacterium coli, sondern 
vor allem Staphylokokken, dann die Streptokokken in Betracht, die sich — bei den für ge- 
wöhnlich recht hartnäckigen Katarrhen — meistens lange in Reinkultur zu erhalten und 
in der Regel erst im Puerperium unter Ausheilen des Prozesses zu verschwinden pflegen, 
falls. nicht die Erkrankung in die mildere, aber chronischere Form der Colicystitis übergeht. 

Auch bei frischen Wochenbettszystitiden wird das Bacterium coli häufiger als sonst 
gefunden; ein Teil dieser Erkrankungen sind reine primäre Koliinfektionen. 

Während die Harnröhrengonorrhoe in der Schwangerschaft oft und hartnäckig auf- 
tritt, kommt hier eine reine Gonokokkencystitis, die auch außerhalb der Gravidität außer- 
ordentlich selten ist, keineswegs häufig vor. 

22* 
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Der Pyelitis begegnet man in der Schwangerschaft öfter als sonst, und zwar ent- 
steht sie im allgemeinen im 5. bis 8. Monat. Ihre Häufigkeit beträgt 0,68°/,, ihre Morta- 
lität annähernd 2°/,. Ungleich häufiger ist das rechte Nierenbecken befallen (3:1); die 
doppelseitigen Erkrankungen kommen nur halb so oft als außerhalb der Gravidität vor 
(16%, : 319). 

bi Das Entstehen der Pyelitis ist von zwei Momenten, deren zeitliche Folge belanglos 
ist, abhängig: einmal von der Harnstauung, sodann von der Gegenwait von infektions- 
fähigen Bakterien. 

Die Harnstauung wird herbeigeführt durch eine Abknickung des rechten Ureters, 
dessen distales Ende besonders samt dem Trigonum durch das Wachstum des Uterus in 
die Höhe gezogen wird. 

In der großen Mehrzahl der typischen Schwangerschaftspyelitiden handelt es sich 
um einen deszendierenden Infektionsprozeß, und zwar ist das Primäre der Erkrankung zu- 
meist eine Affektion der Darmwand, durch welche die Keime auf dem Blut- oder Lymph- 
wege direkt zum Nierenbecken wandern. Unter den Infektionserregern überwiegt bei weitem 
das Bacterium coli; doch kommen Buch die übrigen Eitererreger, sowie auch Gonokokken 
und Tuberkelbazillen vor. 


Für die Diagnose der Pyelitis kommen in der zweiten Hälfte der Gravidität plötz- 
lich einsetzende, hohe Temperatursteigerungen, zu Beginn meist starkes Erbrechen, Druck- 
empfindlichkeit der einen Niere, speziell der rechten, genaue mikroskopische und kulturelle 
Untersuchung des Harns sowie Kystoskopie in Betracht. Der Ureterenkatheterismus soll 
nur für therapeutische Zwecke reserviert werden. 

Die spontane oder künstlich erfolgende Entleerung des Uterus pflegt erfahrungs- 
gemäß den Heilungsprozeß zu begünstigen. Aber auch ohne diese tritt bei geeigneter 
Behandlung meist in 2—3 Wochen Heilung ein, so daB der obige therapeutische Eingriff 
nur selten sich als notwendig erweist. 

Allerdings können in der gleichen oder bei erneuter Schwangerschaft Rezidive auf- 
treten, auch kann nachträglich die andere Seite erkranken, während dies bei Blase und 
Niere der gleichen Seite sekundär nur selten der Fall ist. Der Übergang in die chronische 
Forn bildet aber durchaus nicht die Regel. 

Demnach ist die Prognose einer frischen unkomplizierten Pyelitis nicht als ungtinstig 
zu bezeichnen, 


Eine in der Schwangerschaft auftretende Albuminurie ist als eine physiologische 
aufzufassen, solange nur geringe Spuren von Eiweiß — und zwar nach Zangemeister 
nicht tiber 0,1°/0 — ausgeschieden werden. Jede Kombination mit Zylindrurie ist als ein 
Zeichen schwerer Nicerenläsion zu deuten. Die Schwangerschaftsalbuminurie kommt in der 
83. bis 36. Woche bei annähernd, 10°/,, in der letzten Woche hingegen bei etwa 2609, 
aller Schwangeren zur Beobachtung. 

| Während der Geburt nimmt die Albuminurie an Intensität und Häufigkeit bedeutend 
zu, so daß etwa 80°/, aller Kreißenden gegen Ende der Geburt Eiweiß im Harn ausscheiden, 
und zwar werden Erstgebärende häufiger und intensiver davon befallen als Mehrgebärende 
(86 °/, : 72/5), während der gleichzeitige Befund von Harnzylindern bei beiden Kategorien 
etwa gleich ist (40 9/,). 

Als Ursache für die Geburtsalbuminurie sieht Zangemeister die mit den Wehen 
einhergehende Blutdrucksteigerung, die sie begleitende Verringerung der Nierenzirkulation 
und eventuell von der Gravidität her bestehende Veränderungen des Nierenparenchyms an. 

Die physiologische Albuminurie pflegt im Wochenbett relativ schnell zurückzugehen, 
und zwar verschwindet sie um so früher, je geringer sie bei der Geburt war, während im 
allgemeinen ihr Bestand von längerer Dauer ist, wenn das Eiweiß bereits in der Schwanger- 
schaft vorhanden oder während der Geburt von Zylindrurie begleitet war. 


In Übereinstimmung mit Leyden fafüt Zangemeister die in der sog. Schwanger- 
schaftsniere auftretenden Veränderungen nicht als entzündliche oder Stauungserschei- 
nungen, sondern als degenerative Vorgänge auf. Er deutet dieselben als Störungen des 
Nierengewebsstoffwechsels und faft sie auf als entstanden auf Grund einer in der Schwanger- 
schaft mehr oder weniger ausgeprägten, transsudativen Diathese, durch welche es zu einer 
mangelhaften Blut- und Sauerstoffversorgung der Niere kommt. Vielleicht spielen toxische 
Einflüsse dabei eine Rolle. 

Im Gegensatz zu Leyden, welcher mit dem Namen Schwangerschaftsniere nur die 
klinisch schweren Fülle bezeichnete, will Zangemeister diesen Namen als Universalbegriff 
für die durch die Graviditát bedingten Veränderungen anwenden, hingegen jene Fälle mit 
exzessiver Steigerung des Prozesses und klinisch wichtigen Krankheitserscheinungen unter 
dem Namen Nephropathia gravidarum zusammengefaßt wissen. 
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Die Häufigkeit der Nephr. (= Nephropathia) gravidarum betrigt etwa 2°/,. Zu ihr 
sind, wihrend die physiologische Albuminuric bei Erst- und Mchrgebärenden nahezu gleich 
häufig vorkommt (85 ?/, : 72/9), die Erstschwangeren öfter und stärker disponiert. 

Eine verhältnismäßig häufige Komplikation ist die Eklampsie; sie findet sich in 
etwa 8°/, der Fälle und befällt Erstgebärende etwa 8mal so häufig wie Mehrgebärende. 

Nach Ablauf des Wochenbettes, also etwa 2 Wochen post partum, haben mindestens 
20 °;, der Patienten mit Nephr. grav. und ca.54 °/, derjenigen mit Eklampsie noch erkrankte 
Nieren; in 7°/, der letzteren bleibt eine chronische Nephritis zurück. Außerdem sind bei 
erneuter Schwangerschaft Rezidive nach Nephr. gravid., speziell wenn Kombination mit 
Eklampsie vorlag, keineswegs selten. 

Die Mortalität der Eklamptischen beträgt 1,86 °/, der Fälle mit Nephr. gravidarum 
bzw. 0,038 %/, aller Schwangeren. 

Die Prognose des Kindes wird bei der Nephr. grav. verschlechtert durch häufige, 
vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft, intrauterinen und intrapartalen Fruchttod. 
Relativ selten — im Gegensatz zu dem Vorkommen bei chronischer Nephritis — tritt eine 
vorzeitige Lösung der Placenta ein. 

Akute und chronische Nephritis kann in ihrem Verlaufe durch eine bestehende 
oder hinzutretende Schwangerschaft beeinflußt werden. Frauen mit chronischen Nierenleiden 
sind nicht in höherem Maße zur Leydenschen Schwangerschaftsniere und zur Eklampsie 
disponiert, die mit einer vorher bestandenen Nephritis überhaupt nichts zu tun haben. 

Im allgemeinen verträgt die Mehrzahl der Frauen mit chronischer Nephritis selbst 
mehrere Schwangerschaften ohne erhebliche Störungen; ungünstig werden besonders schon 
EE oder progrediente Fälle, namentlich solche mit gleichzeitiger Myocarditis, 
beeinflußt. 

Immerhin ist die Prognose der chronischen Nephritis mit Schwangerschaft in jedem 
Falle ernster als die der Nephropathia grav. zu beurteilen. 

Die Angaben über die Mortalität schwanken zwischen 12 und 40?/,; hierbei stellen 
die Myocarditis-Fälle einen nicht geringen Prozentsatz. 

Gegenüber der Nephropathia grav. kommen differentielldiagnostisch für die chronische 
Nephritis besonders die Anamnese, der Harn- und Herzbefund in Betracht. (Chronische 
interstitielle Nephritis: Hypertrophie des linken Ventrikels; geringer Eiweißgehalt 
bei vermehrter Harnmenge; lediglich hyaline Zylinder in spärlicher Zahl. — Chronische 
parenchymatóse Nephritis: Erhebliche und konstant bestehende Herabsetzung der Harı- 
menge und dcs Chloridquotienten; trotzdem nicht erhöhte molekulare Konzentration im 
Gegensatz zur Nephr. gravid ) 

Der Wochenbettsverlauf wird im allgemeinen durch Nierenerkrankungen nicht gestört. 

Die Komplikation der Schwangerschaft mit Tuberkulose ist relativ selten. Die Pro- 
gnose wird durch die des Nierenleidens gegeben. 

Nach Nephrektomie beobachtet man meist ungestörtes Befinden in der Gravidität. 


II. Vorträge. 


K. Baiseh (München): Untersuchungen über das spätere Schicksal herz- 
und nierenkranker Schwangerer, 


Baisch berichtet über Beobachtungen bei 205 herz- und 250 nierenkranken Schwan- 
geren und Kreißenden, sowie über 450 Fälle von Schwangerschaftsniere aus der Münchner 
Frauenklinik innerhalb der letzten 12 Jahre (21000 Geburten). 

Das spätere Schicksal interessiert besonders. Allgemein gesagt werden herz- und 
nierenkranke Frauen durch die Schwangerschaft mehr geschädigt als man glaubt. 

Schwangerschaftsniere ohne Zylinder ist ziemlich unbedenklich; ernster hingegen ist 
Schwangerschaftsnephritis zu beurteilen. Die Bedeutung der letzteren liegt vor allem in 
der Eklampsie, deren Gefahr nicht kompensiert wird durch den Gewinn des Kindes. 

Die Nephritis gravidarum fand sich mit 226 Fällen in 1,7°/,; in 57°/, trat Eklampsie 
hinzu. Von den Eklamptischen starb !/,, hingegen von den Nephritischen ohne Eklampsie 
nur eine Frau mit gleichzeitiger unkompensierter Myodegeneratio cordis. In 40?/, erreichte 
die Gravidität ihr normales Ende; 21°/, der Kinder waren tot, die übrigen unreif. 

Von den nachuntersuchten 110 Nephritischen sind 9 in den nächsten Jahren ge- 
storben, von den 60 Eklamptischen 6 = 10°/,. Auch die Zahl der dauernd invalid gewor- 
denen ist groß: 10°/,; nur 40°/, haben sich dauernd wohl gefühlt. 

Sehr ernst ist die Gefahr der Brightschen Niere. Von 13 Erkrankten starben 4 in 
der Klinik, 2 in den nächsten Jahren. 

Bei Kombination von Nephritis mit Myocarditis ist die Unterbrechung der Schwanger- 
schaft indiziert. 
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Jaschke (Gießen); Nierenerkrankungen in der Schwangerschaft herz- 
kranker Frauen, | 

Jaschke versucht die Frage zu lésen, warum das Zusammentreffen der genannten 
Komplikationen so ungtinstig sei. 

Die Lösung ist darin zu suchen, daß sowohl die normale Schwangerschaft an sich 
wie alle mit länger dauernder Hypertonie einhergehenden Nierenerkrankungen größere An- 
sprüche an die Leistungsfähigkeit des Herzmuskels stellen. (Dieselben können insbesondere 
bei der chronischen Nephritis in graviditate so groß sein, daß selbst ein gesundes Herz bis 
an die Grenze seiner Reservekraft ausgenützt wird.) Namentlich die rasch wechselnden 
starken Anforderungen unter der Geburt kommen dafür in Betracht. 

Während reine Klappenfehler in der Gravidität keine ungünstige Prognose geben und 
auch bei gleichzeitiger oder allein bestehender Herzmuskelerkrankung nur in etwa 0,5 bis 
1°/o der Fälle ein irreparables Versagen zu fürchten ist, verdüstert sich die Prognose ganz 
außerordentlich, wenn dazu noch die starken, durch eine hypertonische Nierenerkrankung 
gestellten Ansprüche sich gesellen. 

Bei Zusammentreffen dieser Komplikationen darf man daher nicht lange zuwarten, 
sondern muß bald durch Graviditätsunterbrechung eine Verminderung der an das Herz ge- 
stellten Ansprüche herbeiführen, 


Holzbach (Tübingen): Uber Schwangerschaftsniere und Nephritis in gra- 
viditate. 


Holzbach hält es nicht für richtig, sich an Ausdrücke zu klammern. Der Begriff 
„Schwangerschaftsniere“ erscheint ihm anatomisch nicht genügend begründet, da entzünd- 
liche und degenerative Prozesse im anatomischen Bilde ohne scharfe Grenze ebenso inein- 
ander übergehen wie bei der klinischen Beobachtung. 

Man muß in jedem einzelnen Falle durch Funktionsprüfung feststellen, ob eine 
EE vorliegt oder nicht. Am besten eignet sich hierfiir die Schlayer- 
sche Methode. 


Zinsser (Berlin): Über die Giftigkeit des Harns Gebärender und Eklam- 
ptischer. 

Zinssers Untersuchungen gehen aus von den Versuchen H. Pfeiffers, der im 
Harn anaphylaktischer Meerschweinchen einen Giftkörper nachwies, der, gesunden Tieren 
in die Bauchhöhle gebracht, anaphylaxieähnliche Erscheinungen auslöst. Ruppert Franz 
will ähnliche Giftwirkungen mit dem Harn gesunder Kreißender erzielt haben, und er und 
Esch fanden die Harne von Eklamptischen intensiv toxisch. 

Zinsser hat in zahlreichen Versuchen weder die Harne Kreißender noch die Eklam- 
ptischer toxisch im Sinne Pfeiffers gefunden. Er lehnt es danach ab, auf Grund 
der biologischen Auswertung des Harns auf das Vorhandensein einer Ei- 
weißzerfallstoxikose bei der Gebärenden oder bei der Eklamptischen zu 
schließen. 

Da R. Franz behauptete, daß die Ausscheidung des Giftkörpers durch eine Nieren- 
schädigung beeinflußt werde, und daß man bei Eklampsie hochtoxische Harne nur bei relativ 
intakter Niere erwarten dürfe, hat Zinsser im Tierexperiment geprüft, ob eine Nieren- 
schädigung beim Versuchstier die Ausscheidung des Pfeifferschen Gift- 
körpers beeinflußt. 

Meerschweinchen mit Urannephritis schieden im anaphylaktischen Schock ebenso 
toxische Harne aus wie gesunde Tiere. Andererseits waren mit Serum vorbehandelte nephri- 
tische Tiere gegen Serumreinjektion nicht empfindlicher wie nierengesunde. 

Die Urannephritis war also auf die Ausscheidung des Pfeifferschen 
Giftkörpers ohne Einfluß. 


A. Mayer (Tübingen): Über Pyelitis und ihre Beziehungen zur Schwan- 
gerschaft. 

Die Graviditiit ist nicht die eigentliche Ursache der Kolipyelitis, sondern gibt nur 
eine gewisse Disposition zu derselben ab. 

Sicherlich entsteht manche Pyelitis auf deszendierendem Wege. 

Fiir die Einwanderung der Keime ins Nierenbecken von oben her stehen, wenn man 
von einem direkten Einbruch eines benachbarten Eiterherdes absieht, Blut- und Lymphbahn 
zur Verfügung. Die neuerdings beschriebenen, besonderen Lymphverbindungen zwischen 
Colon und rechtem Nierenbecken erklären die Entstehung der Pyelitis auf dem Lymphwege 
und vielleicht auch das Überwiegen der rechtsseitigen Pyelitis. 

Wenn auch normale Darmkeime durch die normale Darmwand nicht durchwandern, 
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so können das sehr wohl veränderte Darmkeime bei veränderter Darmwand tun. Tatsächlich 
gehen der Pyelitis sehr oft akute Magen-Darmstörungen mit veränderter Darmflora und 
veränderter Darmwand voraus. Auch das serologische Verhalten spricht bis zu gewissem 
Grade für eine Virulenzsteigerung der Darmkeime. 

Eine ganz besondere Beachtung verdient die Appendicitis in der Ätiologie der Pyelitis. 

Die Pyelitis führt oft zu vorzeitiger Unterbrechung der Schwangerschaft. Die Kinder, 
auch die rechtzeitig geborenen, sind häufig unterentwickelt. Mit dem Übertritt ins Wochen- 
bett bessert sich die Pyelitis gewöhnlich; davon gibt es aber Ausnahmen, ja die Pyelitis 
kann auch zu einer Genitalinfektion führen. 

In der Schwangerschaft hat die Pyelitis eine große differentialdiagnostische Bedeu- 
tung gegen Appendicitis, unter Umständen auch Peritonitis, Puerperalfieber (eventuell auf 
krimineller Grundlage), akute Erkrankungen des Respirationstraktus und Genitalblutungen. 


Kroemer (Greifswald); Zur Ätiologie und Behandlung der Pyelitis gra- 
vidarum. | 


Kroemer berichtet über 38 Fälle von Pyelitis, von denen 81 Beziehung zur Schwan- 
Еа zeigten. Rezidive ereigneten sich in derselben wie in wiederholten Schwanger- 
S ten. 

Fügen wir zu diesem Material noch die 6 weiteren Fälle hinzu, in welchen schwere 
Infektionsprozesse außerhalb der Schwangerschaft zur Exstirpation der Niere zwangen, so 
ergeben sich folgende Schlußfolgerungen: 

1. Die Pyelitis ist in zahlreichen Fällen eine außerordentlich langwierige, zu Rezi- 
diven neigende Erkrankung, welche in ihrer Entstehung auf Infektionskrankheiten (Gastro- 
enteritis, Colitis, Thrombophlebitis, Polyarthritis, Angina) zurückgreift. 

2. Schwangerschaft bildet durch Behinderung der Ureterpassage Gelegenheit zur Re- 
zidivbildung, die sich zunächst als Hydrureter und Pyelektasie mit Bakteriurie äußert. 

3. Nierenbeckenspülung und -drainage sind nur symptomatische Behandlungen, die 
durch die Dauerbeobachtung und besonders durch die Vakzinetherapie ergänzt werden müssen, 

4, Fortbestehen von einseitiger Pyurie nach dem Wochenbett bedeutet einen mani- 
festen Nierenprozeß und läßt chirurgische Intervention ratsam erscheinen. 

6. In jedem Falle muß die Möglichkeit eines tuberkulösen Grundleidens 
ins Auge gefaßt werden. 

6. bei allen schweren Erkrankungen spielen angeborene oder erworbene Nieren- und 
Ureteranomalien — so die Dystopie der Niere und die Ureterstriktur (obliterierende Urete- 
ritis, Ureterläsion) — eine wesentliche Rolle. 


ii Kroemer (Greifswald): Eiterniere bei Verschluß und Unterbrechung des 
reters. 


Bei seinen Studien tiber Pyelitis konstatierte Kroemer wiederholt das Zusammen- 
treffen von Pyonephrose mit Strikturen im Ureter, und zwar waren die letzteren größten- 
teils an der Einmiindungsstelle in die Blase (angeborene Striktur), in anderen Fallen an 
den physiologischen Verengerungen des Ureters situiert. Bei den offenbaren angeborenen 
Anomalien bestand gleichzeitig eine kongenitale Verlagerung der Niere mit embryonaler 
Lappung und Verkürzung der Ureterlänge gegen die andere Seite. Zwei Drittel der de- 
monstrierten Organe zeigten tuberkulöse Intektion, bei den übrigen handelte es sich um 
reine Streptokokken-, einmal um eine Mischinfektion mit Bacterium coli. Die gleichen 
Veränderungen, welche bei Ureterverschluß beobachtet werden, können allerdings in klei- 
nerem Umfange bei Läsionen und Unterbrechungen des Ureters auftreten, wie Redner durch 
Vorlegung mehrerer Fistelnieren beweist. Auch bei den letzteren kommt cs früher oder 
später zur eitrigen Pyelonephritis, nur daß hierbei die Erweiterung des Nierenbeckens 
meistens fehlt. Die Tatsache, daß bei der Frau die rechte Niere häufiger als die linke zu 
a. schweren Krankheitsprozessen neigt, spricht gleichfalls für eine angeborene Anomalie 
des Ureters. 


Fetzer (Königsberg i.Pr.): Über Nierenfunktion in der Schwangerschaft 
und bei Schwangerschaftstoxikosen. 

Da der pathologisch-anatomische Zustand der Niere, besonders der Schwangerschafts- 
niere, keineswegs ihrer Funktion entspricht, so ist ein klarer Einblick in die Art der 
Nierenarbeit nur durch experimentelle Prüfung ihrer Funktion zu gewinnen. 

Vortragender hat solche Untersuchungen ausgeführt und teilt an der Hand einzelner 
` ausgewählter typischer Fälle, die graphisch demonstriert werden, die resultierenden Tat- 
sachen SE Den Untersuchungen liegen tiber 500 Kochsalz- und Stickstoffbestimmungen 
zugrunde. 
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Vortragender zeigt zunächst die Arbeit einer gesunden Niere in graviditate. 
Bestimmte Kochsalz- und Stickstoffzulagen werden prompt in 1—2 Tagen, der Stickstoff 
noch etwas rascher als das Kochsalz, eliminiert, und zwar hauptsächlich durch Erhöhung 
der Konzentration -und nicht durch wesentliche Vermehrung der Urinmenge. 

Ferner werden Fälle demonstriert, in denen während der Schwangerschaft Kochsalz, 
wie aus den Bilanzen hervorgeht, retiniert worden ist. Dabei finden sich, aber nicht kon- 
stant, und auch nicht mit dem Grad der Retention parallel gehend, Eiweißmengen im Urin. 
Solche Nieren scheiden bei der Belastungsprobe eine Kochsalzzulage verlangsamt aus. Bei 
kochsalzreicher Diät kommt es zur Retention, ohne daß Ödeme von Anfang an nachweisbar 
zu sein brauchen. Solche Fülle verlangen kochsalzarme Diät. Reine Milchdiüt ist unzweck- 
müBig, weil sie, wenn genügend kalorienreich, zu eisenarm und viel zu stickstoffreich ist. 

Frühzeitig und sicher erkannt werden solche Anomalien nur durch eine entsprechende 
Funktionsprüfung. 

Auch im Puerperium findet man bei gleichbleibender Diät Kochsalz- und Stickstoff- 
gleichgewicht vom normalen Organismus schnell erreicht. Die Ausgaben an Stickstoff sind 
meist etwas größer als die Einnahmen, weil durch die Rückbildungsvorgänge abgebauter 
Eiweißstickstoff ausgeschieden wird, ohne im Organismus weitere Verwendung zu finden. 
Bei der Eklampsie dagegen tritt (auch ohne nachweisbare Ödeme) eine über längere Zeit 
sich hinziehende Mehrausfuhr von Kochsalz hauptsächlich, aber auch von Stickstoff auf. 
Die Mehrausfuhr wird aber nicht, wie bei der gesunden Niere, durch Konzentrationserhöhung, 
sondern durch entsprechende Vermehrung der Harnmenge geleistet. 

Beim Erlöschen der Eklampsie tritt die Niere fast plötzlich von einem Zustande 
schwerst beeinträchtigter Funktion in einen solchen sehr bedeutender Arbeitsleistung über. 
Es kann sich also nicht um eine kranke Niere handeln, die gesundet und allmählich wieder 
zur vollen Funktion gelangt. Es muß sich um toxische Einflüsse handeln, die, ähnlich wie 
bei der Narkose, vorübergehend die Funktion aufheben, und zwar wahrscheinlich in erster 
Linie die Funktion der Nierengefäße. Dafür spricht die nachweisbare, im Wochenbett per- 
sistierende Überempfindlichkeit der Nierengefäße. 

Den zu vermutenden toxischen Eintluß der Schwangerschaftsprodukte auf die Niere 
demonstriert Vortragender an einem Falle, in dem noch in der Schwangerschaft auf einen 
Zustand von Anurie plötzlich eine vermehrte Nierenarbeit eingesetzt hat, zeitlich zusammen- 
fallend mit dem intrauterinen Absterben des Fötus. 

Der Gesamtstickstoff des Blutes ist bei der Eklampsie nicht erhöht. Von einer viel- 
fach angenommenen Anhäufung von Globulinen kann daher nicht die Rede sein. Der Rest- 
stickstoff ist dagegen, wenn auch vielleicht nicht konstant, in máBigen Graden erhóht. Die 
Feststellung der Natur der auf den Reststickstoff zu beziehenden Körper wird weitere Auf- 
klärung bringen können. 


.  Asehner (Halle a.S.): Untersuchungen über die Schwangerschaftsalbu- 
minurie. 


Es wurden vergleichende Untersuchungen zwischen dem Harneiweiß bei Eklampsic, 
Schwangerschaftsniere und gewöhnlicher Nephritis angestellt, um allfällige Unterschiede in 
der Beschaffenheit oder Herkunft dieser Eiweißarten von einem bestimmten Organkomplex 
zu finden. Als Methode diente die Serumfermentreaktion nach Abderhalden, indem das 
durch Ansäuern mit Essigsäure und Kochen ausgefüllte und gereinigte Harneiweiß bei den 
erwähnten Krankheitsgruppen mit Serum von Schwangeren, Nichtschwangeren, Eklampti- 
schen und Nephritischen zusammengebracht wurde. 

Es zeigte sich bei Anwendung des Dialysierverfahrens, daß das Eklampsieharneiweiß 
von Schwangerenserum abgebaut wurde, das Harneiweiß bei gewöhnlicher Nephritis dagegen 
nicht. Das Harneiweiß bei Schwangerschaftsniere wurde ebenfalls von Schwangerenserum 
abgebaut, jedoch bedeutend schwächer als das Eklampsicharneiweiß. 

Das Serum von Eklamptischen baute das eigene Eiweiß schlechter ab als das Serum 
von normalen Schwangeren, was auch mit der entsprechenden Plazentarreaktion übereinstimmt. 

Wenn man nach diesen Ergebnissen auch noch nicht ganz berechtigt ist, das Harn- 
eiweiß der Schwangerschaftstoxikosen als abgebautes Plazentareiweiß anzusprechen, so kann 
ınan doch sagen, daß es von andersartiger chemischer Beschaffenheit im Sinne leichterer 


Abbaubarkeit und vielleicht auch von anderer Provenienz ist als das gewöhnliche Ne- 
phritikereiweiß. 


Lindemann (Halle a. S.): Quantitative Gesamtfett-, Cholesterin- und Chol- 
csterinesterbestimmungen bei Eklampsie und Amenorrhoe. 


Es wurde das Blut von 7 Eklamptischen auf Fett und Lipoide untersucht. Zur Ver- 
wendung kam Armvenenblut, welches meist nach 4—5 Anfillen entnommen werden konnte. 
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о bes waren zum Teil schwerer Natur; ein Serum war hümolytisch; sie endeten aber 
nicht le 

Methodik: Mehrmalige Petrolätherextraktion der Alkoholblutfällung, bruns des 
freien Cholesterins nach Windaus und der Ester nach Verseifung. Kontrolle der Ester- 
bestimmungen nach Bürger und Beumer durch Abzug des freien Cholesterins von der 
Gesamtverseifung des Extraktes. 

Ergebnis: 1. Es wurde gefunden, daß die Gesamtfett- und Lipoidmenge bei diesen 
7 Fällen im Durchschnitt verringert ist, auch in dem einen Falle, dessen Serum hämoly- 
tisch war. 

2. Das freie Cholesterin war relativ ziemlich beträchtlich erhöht. 

3. Die Ester zeigten keine Vermehrung (alles verglichen mit der hochgraviden Frau). 

Bei der Amenorrhoe (5 Fälle) waren im Durchschnitt die Fettwerte gegenüber der 
Norm erhöht, die Esterzablen schwankten im einzeinen erheblich von ganz niedrigen zu 
ganz hohen Werten. In einem Falle war keine Vermehrung der Fettkörper, sondern eher 
eine Verminderung festzustellen. Die Betreffende hatte am Tage vorher eine kurz dauernde 
Blutung gehabt, nachdem mehrere Monate lang die Menstruation ausgeblieben war. 

Die Untersuchungen werden fortgesetzt, insbesondere über die Frage, ob bei Eklam- 
psie die Krämpfe einen Einfluß auf den Fett- und Lipoidgehalt des Blutes haben. 


E. Kehrer (Dresden): Vergleichende Untersuchungen über den Kalk- 
gehalt des Blutes in der physiologischen und pathologischen Schwanger- 
schaft, sowie im Wochenbett. 


E. Kehrer hatte auf dem Münchner Gynäkologenkongreß in einem Vortrag über 
Maternitätstetanie die Hypothese aufgestellt, daß eine physiologische Kalkverarmung 
des Körpers in der Schwangerschaft durch Abgabe von Kalk an den Fötus, unter der Ge- 
burt durch Verlust des kalkreichen Blutes und im Wochenbett durch Sekretion der kalk- 
reichen Milch zu erwarten und eine pathologische Kalkverarmung bci Osteomalakie, 
Rachitis und Tetanie sehr wahrscheinlich sein dürfte. Diese Hypothesen zu begründen 
oder abzulehnen war die Aufgabe von sehr mühsamen Untersuchungen, die Kehrer zu- 
sammen mit Dr.’chem. Kurt Wagner an der Dresdner Frauenklinik angestellt hat. Es 
wurde der Kalkgehalt des durch Venenpunktion gewonnenen und mit Hirudin versetzten 
Gesamtblutes nach einer außerordentlich genauen und verläßlichen Methode bestimmt, wäh- 
rend früher Lamers den Kalkgehalt bei Schwangeren im Blutplasma bereits festgestellt hatte. 

Die Resultate der noch nicht abgeschlossenen Untersuchungen sind: 

1. Die Werte für den Kalkgehalt des Blutes bei normaler Schwangerschaft sind 
gegenüber dem nichtschwangeren Zustand erhöht (in 18 Fällen im Mittel 6,71mg Kalk 
bezogen auf 100ccm Blut resp. 3,35 mg Kalk bezogen auf 10g Trockensubstanz). Eine 
physiologische Kalkverarmung in der Schwangerschaft gibt es daher nicht, obwohl der 
Fötus zu seinem Knochenaufbau fortwährend von der Mutter Kalk aufnehmen muß. 

2. Bei Nephritis gravidarum findet sich eine geringe, bei Eklampsia gravidarum 
eine beträchtliche Abnahme des Blutkalkgehaltes gegenüber der normalen Schwangerschaft 
(6,26 mg Kalk bezogen auf 100 ccm Blut resp. 3,31 mg Kalk bezogen auf 10 g Trocken- 
substanz bei Nephritis gravidarum und 5,90 mg Kalk bezogen auf 100 ccm Blut resp. 2,88 mg 
Kalk bezogen auf 10 g Trockensubstanz bei Eklampsia gravidarum). Von 8 Eklampsiefällen 
waren nur in einem in jeder Hinsicht anomalen Falle keine niederen, sondern normale 
Kalkwerte vorhanden (6,62 mg Kalk in 100 ccm Blut gegenüber dem Durehschnittswert der 
Eklampsie von 5,90 und dem Durchschnittswert der normalen Schwangerschaft von 6,71). 

3. Im normalen Frühwochenbett (9. und 10. Tag p. p.) findet sich eine betrüchtliche 
Abnahme des Blutkalkgehaltes, die auf den Blutverlust bei der Geburt, die Milchabsonde- 
rung im Wochenbett und vielleicht auch auf die nicht ganz zweckmäßige Ernährung der 
Wöchnerinnen (kalkarme Nahrung der ersten Wochenbettstage) zu beziehen ist und mit 
einem in 80°/, aller Wöchnerinnen nachweisbaren tetanoiden Zustand im Zusammenhang 
stehen dürfte. 

4. Im Wochenbett von Frauen, die am Ende der Schwangerschaft Nephritis oder 
Eklampsie hatten, zeigte sich ein auffallender Anstieg der Kalkwerte gegenüber normalen 
Wöchnerinnen, der bis jetzt noch keine Erklärung findet. Doch ist zu betonen, daß die 
Mehrzahl der bisher Untersuchten tote Kinder zur Welt brachten, also im Wochenbett 
nicht stillten. 


Eekelt (Berlin): Über die Funktion der Schwangerschafts- und Eklam- 
psieniere. 


Auf Grund von Stoffwechseluntersuchungen kommt Eckelt zu folgenden Resultaten: 
Die Nierenfunktion der gesunden Schwangeren ist in bezug auf die H,O-, NaCl- und 
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N-Ausscheidung gleich der des normalen nichtschwangeren Organismus. Bei der Schwanger- 
schaftsniere ist die H,O- und NaCl-Ausscheidung gestört. Vor Wehenbeginn läßt sich aus 
dem Grade dieser Störungen und ebenso aus dem Verhalten von Blutdruck- und Albumen- 
gehalt der Ausbruch einer Eklampsie nicht vorhersagen; nach demselben scheint das Sinken 
des NaÜl-Titers eine Eklampsie anzukündigen. Fallender NaCl-Titer und hoher Eiweißgehalt 
trüben die Prognose der Eklampsie nicht, ebensowenig das Hinzutreten einer solchen die 
Prognose der Schwangerschaftsniere. Schwangerschafts- und Eklampsieniere zeigen die 
gleichen Funktionsanomalien. Vergleichende Beobachtungen von Blutdruck, Ödem und 
Nierenfunktionsstörungen führten Eckelt im Gegensatz zu anderen Autoren zu dem Schlusse, 
daß die Schwangerschaftsniere der Ausdruck einer direkten Parenchymschädigung, hervor- 
gerufen durch einen im Blute kreisenden Giftkörper, ist. 


Opitz (Gießen): Neue Beiträge zur Pyelitis gravidarum. 

Vortragender berichtet tiber systematische bakteriologische Untersuchungen des 
Blasen- und Nierenharns bei 160 Schwangercn. Es fanden sich Bakterien in fast zwei 
Drittel der Falle, jedoch nur in knapp einem Fiinftel der Fille gleichzeitig Pyurie. Unter 
den Fällen mit Pyurie spielt das Bacterium coli die hervorragendste Rolle. Im übrigen 
waren außerordentlich verschiedenartige Bakterien und selbst Hefen im Urin zu finden. 
12 von den 160 Frauen hatten eine ausgesprochene Erkrankung an Pyelitis. In der gleichen 
Zeit wurden außerdem noch in früheren Monaten der Schwangerschaft vier weitere Fälle 
von Pyelitis in der Schwangerschaft beobachtet. Da in den Fällen, bei denen der Nieren- 
harn steril war, sich zum Teil unter den Erscheinungen einer Cystitis dieselben Bakterien 
im Blasenharn fanden, wie sie sonst bei der Pyelitis auftraten, so zieht Vortragender daraus 
den Schluß, daß die aufsteigende Infektion für einen großen Teil der Fälle nicht streitbar 
sein dürfte. 

Die neueren Untersuchungen über den Austritt von Darmbakterien in die Lymph- 
bahnen und ins Blut werden kritisch beleuchtet und der Schluß daraus gezogen, daß man 
wohl ein häufigeres Vorkommen eines solchen Überganges annehmen dürfe, daß aber nicht 
alle die bekannt gewordenen Untersuchungen einer strengen Kritik standhalten. Vortragender 
will deshalb die Möglichkeit einer absteigenden Infektion durch Vermittlung der Lymph- 
und Blutgefäße nicht in Abrede stellen, glaubt ihr doch aber für die Pyelitis in der Schwan- 
gerschaft eine weniger große Rolle zuweisen zu müssen als der aufsteigenden Infektion, 
denn auch die kystoskopischen Untersuchungen haben gelehrt, daß durch die Schwanger- 
schaft das Eindringen von Bakterien in den Harnleiter von der Blase aus beträchtlich er- 
leichtert wird. 


Bauereisen (Kiel): Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß der 
Schwangerschaft auf Leber und Nieren. 

Bauereisen benutzte die vitale Lithionkarminfärbung zur Feststellung von Leber- 
und Nierenschädigungen in der Schwangerschaft. Bei 12 graviden Meerschweinchen konnte 
er 3mal die für die Funktionsstörung lebender Zellen typische diffuse Kernfärbung in der 
Leber und £mal in der Niere nachweisen, während die gleichbehandelten Kontrolltiere nor- 
male Fürbung aufwiesen, Die Versuche sind noch nicht abgeschlossen. 


d, Novak (Wien): Nebennieren und Genitale. 

Novak hat Versuche an 146 Ratten angestellt, um den Einfluß der Nebennieren- 
exstirpation auf das Genitale zu studieren. Bei der überwiegenden Mehrzahl der Tiere kam 
es im Anschluß an die zweizeitig ausgeführte Nebennierenexstirpation zu einer Unter- 
entwicklung des Genitale bei männlichen und weiblichen Tieren, die um so stärker ausge- 
sprochen war, je jünger das Tier zur Zeit der Nebennierenexstirpation war. Durch ent- 
sprechende Kontrollversuche an Tieren, die durch Unterernührung auf das jeweilige Gewicht 
des nebennierenlosen Tieres eingestellt wurden, konnte der Autor den Nachweis erbringen, 
daß die Genitalveränderungen nicht eine Folge bzw. Begleiterscheinung einer Kachexic 
sind, wenn auch die Abmagerung ein konstantes Symptom nebennierenloser Ratten dar- 
stellt. Die Potenz und die Konzeptionstähigkeit nebennierenloser Ratten sind erheblich 
herabgesetzt. Eine bestehende Schwangerschaft braucht durch eine Nebennierenexstirpation 
nicht unterbrochen zu werden. 


J. Novak (Wien) in Gemeinschaft mit 0. Porges und R. Strisower: Uber eine 
besondere Form von Glykosurie in der Schwangerschaft und ihre Beziehun- 
gen zum echten Diabetes. 

Auf Grund der Untersuchung von 14 graviden Frauen mit anhaltender, spontaner 
Glykosurie, bei denen die Zuckerausscheidung unter verschiedenen Bedingungen (verschie- 
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dene Kostform, diverse Kohlehydrate) und der Blutzuckergehalt bestimmt wurden, kommen 
die Autoren zu dem Schlusse, daß die Schwangerschaftsglykosurie in der Regel renaler 
Natur ist (Nierendiabetes). Eine Störung der Regulationszentren für den Kohlehydrat- 
stoffwechsel ist meist nicht nachweisbar. In einzelnen Fällen ist die letztere zwar vor- 
handen, aber auch hier mit einer Überempfindlichkeit der Niere gegen den Blutzucker 
kombiniert. 

Der echte Diabetes in der Schwangerschaft ist relativ selten und seine Prognose 
ungünstig (zwei eigene Fälle im letzten Jahr). Der normale Blutzuckergehalt, der Mangel 
aller klinischen Attribute des Diabetes, der günstige Verlauf unterscheiden die Schwanger- 
schaftsglykosurie vom echten Schwangerschaftsdiabetes, Die obenerwähnten Kombinations- 
fälle bieten wohl diagnostische Schwierigkeiten, die sich aber vermutlich durch eine ge- 
nauere klinische Beobachtung überwinden lassen. Hydramnios, habitueller Fruchttod, 
anamnestische Anhaltspunkte für einen schon vor der Gravidität vorhanden gewesenen 
Diabetes sprechen für das Vorhandensein eines echten Diabetes. 


Sellheim (Tübingen): Innere Sekretion der Keimdrüsen und Knochen- 
wachstum. 

Kastriert man in früher Jugend ein männliches Rehkitz, so bleibt die Bildung des 
geweihtragenden Stirnzapfens, der unter normalen Verhältnissen im ersten Jahre gebildet 
wird, und damit auch jegliche Geweihbildung aus. 

Erfolgt die Kastration nach Bildung der Stirnzapfen, so erfolgt eine permanente 
Knochenproduktion; eine Demarkierung zwischen Geweih und Stirnzapfen bleibt aus. 

Man muß daher annehmen, daß das auf das Knochenwachstum des Organismus hem- 
mend wirkende innere Sekretionsprodukt der Keimdrüsen in späteren Jahren periodisch, 
und zwar synchron mit der Wellenbewegung des Fortpflanzungslebens gebildet wird. 


Sehlayer (München): Die Indikationsstellung zur Schwangerschafts- 
unterbrechung bei Nierenveränderungen. 


Schlayer hält eine Unterscheidung zwischen Schwangerschaftsniere und echter 
Nephritis für unzweckmäßig und undurchführbar, weil beide de facto oft anatomisch und 
klinisch nicht voneinander zu unterscheiden sind. Häufiger, als man gemeinhin annimmt, 
hinterlassen Nierenerkrankungen während der Gravidität dauernde Nierenschüdigungen. 

Allein maßgebend für die der Schwangerschaft gegenüber zu treffenden Entschließun- 
gen: Unterbrechung oder Nichtunterbrechung, Abort oder Frühgeburt, soll nach Schlayer 
die klinische Feststellung sein, wie die Nierenschädigung auf den Organismus wirkt. Als 
einfachste Methode empfiehlt er hierfür die Prüfung der lagesausscheidungen bei bestimmten 
Mahlzeiten. Verhältnismäßig häufig zeigt sich hierbei, dab eine scheinbar barmlose Schwan- 
gerschaftsniere trotz fehlender Albuminurie in Wirklichkeit gar nicht ausgcheilt, sondern 
nur latent geworden ist. | 


Kroemer (Greifswald): Stórung der Nierenfunktion bei Eklampsie. 


Kroemer berichtet über systematische Untersuchungen des Harns bei Prodromal- 
erscheinungen der Eklampsie, sowie unter der Geburt und im Wochenbett bei Eklampsie. 
Unter Ausschluß der seltenen eiweißfreien Fälle findet man in der Regel bei Eklampsie 
neben der starken Eiweiß- und Zylinderausscheidung die Oligurie bei hohem spezifischen 
Gewicht, insbesondere aber die Kochsalzretention, die bei keinem hydropischen Falle fehlt. 
Die Aufstellung einer diese vier Faktoren aufzeichnenden Kurve crleichtert die Prognosen- 
stellung und gibt schätzenswerte Winke für die Therapie. Plötzlicher Absturz der Koch- 
salzwasserkurve zeigt die drohende Eklampsie an, wie andererseits nach beendeter Eklam- 
psie Rezidive im Wochenbett. Durch Beachtung dieses Kurvensturzes konnte Krocmer 
mit Hilfe von Aderlässen und reichlicher Wassereinfuhr schwere Wochenbettstörungen 
(Koma) frühzeitig und erfolgreich bekämpfen. Die atypischen eiweißfreien Fälle mit an- 
nähernd normaler Kochsalzausscheidung sind eine Ausnahme, sie lassen keine Prognose zu 
und liefern das geeignete Matcrial für die Stroganoffsche Behandlung. 

Funktionsprüfung der Eklampsieniere mit Phenolsulfophthalein bestätigte die Tatsache 
der schweren Nierenschädigung, insofern nur 20—43?/, des Farbstoffes insgesamt ausge- 
schieden wurden, in den ersten 2 Stunden bis 25°/,. Bei gesunden Schwangeren betrugen 
die entsprechenden Werte 75 bzw. 60°/,. Möglicherweise wird die genannte Probe die 
bisherige Lücke in der Funktionsprüfung ausfüllen. 

21 Untersuchungen über die Toxizität des Eklampsieharns nach Esch fielen häufig 
er aus. Absolut ungiftig erwies sich der Liquor cerebrospinalis, unzuverlüssig auch 
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Für die Erkennung der drohenden Eklampsie nach den obigen Prinzipien ist erforder- 
lich, daB die Erkrankten Bettruhe und eine kochsalzarme Milchbreidiüt innehalten. 


Baumm (Breslau): Blasenfisteloperation. 


Es handelt sich um eine Voroperation zwecks Freilegung sehr versteckt liegender 
Blasenfisteln. 

Erster Fall: Blasenhalsfistel, nur fünfpfennigstückgroß, aber ganz versteckt an der 
Hinterseite der Symphyse in halber Höhe derselben fixiert, so daß sie nur in Knie-Elibogen- 
lage teilweise, sonst gar nicht zu sehen war. Bogenschnitt am Arcus pubis, zwischen den 
großen und kleinen Schamlippen und die Clitoris umfassend. Es wurde die ganze vordere 
Hälfte der Vulva umschnitten und alle Weichteile nicht nur vom unteren Rande der Scham- 
beine, sondern auch weit hinein ins Becken an der Rückseite der vorderen Becken wand 
abgelöst. Durch Zug an dem abgelösten Vulvalappen kam die Fistel so weit herab, daß 
sie geschlossen werden konnte (isolierte Blasen- und Scheidennaht). Naht des Bogenschnittes 
und Drainage der Höhle im Becken. Glatte Heilung, vollkommene Kontinenz. Kein Dauer- 
katheter, den Baumm für überflüssig hält. 

Zweiter Fall: Glich genau dem vorigen, nur mußte die Auslösung der Vulva und 
des Urogenitalschlauches noch ausgiebiger geschehen, ehe die Fistel zum Vorschein kam. 
Operation glich dem Sektionsschnitt zur Entfernung der Genitalien. Zwei Drittel der Vulva 
wurden umschnitten, und die Auslösung von Scheide und Blase reichte bis über den oberen 
Rand der Symphyse und bis an den Außenrand der Foramina obturatoria. Primäre Heilung 
der Fistel und fast primäre der übrigen Wunde. 


Schickele (Straßburg i.E.): Eine neue Blasen-Scheidenfisteloperation. 


Für die größte Mehrzahl der Blasen-Scheidenfisteln genügt die alte Methode der 
Anfrischung und schichtweisen Vernühung. Wenn die Fistel ziemlich nghe am Os externum 
liegt, bietet die Küstnersche Methode wesentliche Vorteile. Die exakte Naht des Gewebes 
in der nächsten Umgebung der Fistelöffnung auf die vordere Zervixwand gibt genügende 
Garantie zur Heilung, so daß die Naht der Fistelöffnung selbst überflüssig wird. 

In einem kürzlich operierten Falle mußte in anderer Weise vorgegangen werden. 
Die nach der Geburt entstandene Blasen-Scheidenfistel war gut markstückgroß, die Portio 
ragte in die Blase, nicht in das Scheidenlumen herein, der untere Teil der Vorderlippe war 
abgerissen. Breite Infiltration des umgebenden Gewebes bis an die Schambeinknochen, der 
Uterus völlig fixiert, so daß er nicht herabgezogen werden konnte. Es wurde in folzender 
Weise in einer Sitzung vorgegangen: 1. Iaparotomie. Beiderscitige Tubenunterbindung. 
Quere Eröffnung der vorderen Plica, quere Durchtrennung des vorderen Scheidengewölbes 
(sehr derbes Narbengewebe). Durch diese Öffnung wird der Fundus uteri herausgelcitet, 
sero-seröse Naht in zwei Etagen, zwischen hintere Blasen- und hintere Uteruswand. Schluß 
der Bauchhöhle. 2. Einstellen der Portio, die sich jetzt in geringem Maße herabziehen läßt. 
Breite Anfrischung der unteren Fistelöffnung, möglichst weite Ablösung der Blasenschleim- 
haut von der Scheidenwand, wobei derbes, schwieliges Gewebe bis in den Bereich der 
Corpora cavernosa durchtrennt wird. Die Blasenöffnung bleibt unberücksichtigt und wird 
nicht genäht, exakte Naht der Scheidenwand auf die vordere Wand des Corpus uteri. Der 
Fundus uteri ragt also in die hintere Blasenwand hinein und bildet den Verschluß der 
Fistelöffnung. 


Gräfenberg (Berlin): Über spontane Lävulosurie in der Schwangerschaft. 


Mitteilung einer spontanen, mit sehr großen Lävulosemengen einhergehenden Lävu- 
losurie bei zwei graviden Schwestern. Immer nur während der Gravidität zeigten sich die 
Störungen; der Blutzuckerspiegel war nicht gestiegen. 


Opitz (Gießen): Kann die Milch der eigenen Mutter dem Säugling schäd- 
lich sein? 

Vortragender berichtet kurz über die in der deutschen und ausländischen Literatur 
herrschende Anschauung über die Möglichkeit einer Schädigung durch die eigene Mutter- 
milch. Er glaubt, daß ein solches Ereignis wohl sehr selten vorkommt, daß aber die Mög- 
lichkeit einer Schädigung des Kindes sowohl durch chemisch nachweisbare Veränderungen. 
wie durch solche, bei denen eine chemische Veränderung der Milch nicht festzustellen ist. 
vorkommt. Vortragender berichtet dann über 2 Fülle. Im ersteren wurde augenscheinlich 
der Säugling durch die Milch seiner Mutter, die an chronischer Nephritis litt, schwer 
geschädigt. Heilung nach Absetzen. 

Der zweite Fall betrifft eine ganz merkwürdige Beobachtung von einer Frau, die 
hintereinander 5 Kinder, trotz sorglültigster Pflege, an einer Darm- bzw. Bronchialinfektion 
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verloren hat. In der Milch der Frau ließen sich massenhaft Streptokokken nachweisen mit 
sehr ausgesprochener Phagozytose, auch bei den letzten Portionen der aus der Brust abge- 
saugten Milch. Diese war für Mäuse ausgesprochen virulent. Das letzte Kind der Frau 
wurde in der Klinik geboren, von der Mutter nicht genährt und gedieh an der Ammenbrust 
10 Wochen ausgezeichnet, um dann nach kurzer Erkrankungsdauer ohne Fiebererscheinungen 
plötzlich zugrunde zu gehen. Die Scktion konnte außer einer schweren fibrinösen Bronchitis 
keine weitere Erkrankung des Kindes nachweisen. In dem Inhalt der Bronchien fanden 
sich in dem mikroskopischen Bilde zahlreiche Streptokokken, ebenfalls mit schr lebhafter 
Phagozytose. Eine Erklärung des Falles ist nicht mit Sicherheit zu geben. Vermutlich 
handelt es sich um eine Infektion durch an der Mutter ständig vorhandene, für das Kind 
schädliche Streptokokken. 

Vortragender lehnt ausdrücklich eine Verallgemeinerung derartiger Beobachtungen 
ab und glaubt, daß entsprechende Fälle im Verhältnis so selten sind, daß ihnen gegenüber 
Bedenken gegen die Brusternährung so gut wie niemals gerechtfertigt werden können. 


Höhne (Kiel): Experimentelle Untersuchungen über das Schicksal art- 


eigener und artfremder Spermatozoen im weiblichen Genitalkanal und in 
der Bauchhöhle. 


In der Scheide gehen die Spermatozoen um so schneller zugrunde, einmal je saurer 
das Vaginalsekret ist, sodann je schneller und inniger eine Vermischung von saurem Vaginal- 
sekret und alkalischem Sperma stattfindet. In der Scheide entnommenem Menstrualblut er- 
halten sich die Spermatozoen weit länger lebensfähig. 

- Von in den Uterus und die Tuben eingedrungenen Spermatozoen bleiben mit Wahr- 
scheinlichkeit bei Tier und Mensch nur wenige über mehrere Tage hinaus befruchtungsfähig. 

In der Bauchhóhle gehen große Mengen arteigener und artfremder, lebender wie 
toter Spermatozoen innerhalb 4—20 Stunden durch Phagozytose zugrunde. Mit dem Tode 
des Versuchstieres hürt dieselbe auf, so daB die Spermatozoen in der Bauchhóhle des toten 
Tieres länger beweglich bleiben als in der Bauchhöhle des lebenden Tieres. 


III. Diskussion. 


` Ad. Schmidt (Halle a. S.) nimmt Stellung gegenüber der Anschauung, daß eine 
Myocarditis fast immer wegen der durch Schwangerschaft und Geburt gesetzten Schädi- 
gangen resp. Verschlimmerungen eine absolute Indikation zum künstlichen Abort abgebe. 

will eine derartige Anschauung nur für die schwereren Fälle gelten lassen, ebenso wie 
bei Kombination von Herzleiden mit Nephritis. 

Bezüglich der Pyelitis in der Schwangerschaft und im Wochenbett erkennt er einen 
Einfluß der Obstipation nicht an. Nicht die Obstipation führe zum Durchtritt von Keimen 
durch die Darmwand, sondern umgekehrt die Katarrhe der Schleimhaut. 

Die supponierten Lymphbahnen, welche vom Kolon zum Nierenbecken ziehen sollen, 
hält er noch für problematisch. Wohl machten Koliinfektionen vom Darm aus nicht selten 
Lungen- oder Herzerkrankungen und Nephritis, aber nur selten Pyelitis. Die letztere ent- 
stehe in der Mchrzahl der Fälle durch aszendierende Infektion vom Becken aus. 


Sehickele (Straßburg i.E.): Für die Entstehung der Pyelitis ist die Harnstauung 
von großer Bedeutung. Über ihre Häufigkeit gibt am zuverlässigsten die Pyelograpbie 
Auskunft. Sie weist auch nach, daß bei Pyelitis in der Gravidität sehr häufig auch das 
zweite Nierenbecken erweitert ist. Aus ähnlichen Untersuchungen ergibt sich auch die 
Häufigkeit der Nierenbeckenerweiterung bei gynäkologischen Erkrankungen (entzündliche 
Veränderungen der Parametrien, Adnexe usw.). Dasselbe gilt auch für die Häufigkeit der 
Rezidive, die bis jetzt unterschätzt worden sind. 

Entsprechend den Forschungen der Physiologen und Internisten bedürfen auch unsere 
Ansichten über die Schwangerschaftsniere und -nephritis einer Änderung. Es dürften bei 
zukünftigen Untersuchungen die mit der Nahrung aufgenommenen Bestandteile berück- 
sichtigt und mit den im Urin vorgefundenen verglichen werden müssen. Dies gilt in 
erster Linie für Wasser-, Salz- und Stickstoffmengen. Die Blutdruckwerte sind differential- 
diagnostisch von Bedeutung, dagegen können im Gegensatz zu den bisherigen Ansichten 
Eiweiß- und Zylindergehalt des Urins in ihrer Bedeutung eingeschränkt werden. Die 
größere Häufigkeit der sog. Plazentarinfarkte kann sich aus der veränderten Blutzusammen- 
setzung erklären. Diese Vorgänge sind in erster Linie mechanischer Natur und beruhen 
auf Zirkulationsveränderungen in den intervillösen Räumen, in die fötale Zotten mit hinein- 
gezogen werden. Primäre Veränderungen mütterlicher Gewebe sind außerordentlich selten. 

Für das Bestehen einer Leberinsuffizienz während der Schwangerschaft sind neue 
Belege nicht beigebracht worden. Wenn überhaupt Unterschiede in dem Eiweiß- oder 
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Kohlehydratstoffwechsel bestehen, so sind sie so gering, und ihre Beziehung zur Leber- 
funktion so unbestimmt, daß weitgehende Folgerungen unzulässig erscheinen können. 


Fehling (Straßburg i.E.): Zangemeister hat uns leider mit dem neuen Namen 
Nephropathie bedacht. Ich halte dies für keinen glücklichen Griff und möchte davor 
warnen, diese Bezeichnung allgemein einzuführen. Die bisherige Einteilung, wie sie auch 
Rosthorn benutzt: die Albuminuria gravidarum und Leydensche Schwangerschaftsniere, 
ist sehr klar und gut eingebürgert. Die Albuminuria gravidarum bedeutet einfach eine 
funktionelle Störung, wie sie im Verlauf der Schwangerschaft und dann besonders auch 
bei der Geburt, ebenso auch bei großen Unterleibstumoren, ferner bei körperlichen Über- 
anstrengungen durch Blutdrucksteigerung entsteht. Hier ist die ausgeschiedene Eiweiß- 
menge nur gering und verschwindet nach der Geburt wieder sehr rasch. Im Gegensatz 
dazu ist die Leydensche Schwangerschaftsnicre eine Form, die nur in der Schwangerschaft 
vorkommt. Sie ist toxischen Ursprungs, durch fötale Gifte bedingt. Ich hätte gerade diese 
Átiologie im Referat besser betont gewünscht. Wenn Zangemeister diese уоп 0,1%, 
aufwärts beginnen läßt, so ist das eine sehr willkürliche Grenze; vielmehr paßt als Unter- 
scheidungsmerkmal die stark verminderte Urinmenge und das Auftreten von Zylindern. Ich 
kann auch nicht zugeben, daß, wie Schlayer behauptet, die Leydensche Schwanger- 
schaftsniere von der echten Nephritis schwer zu unterscheiden sei. Wir sprechen von 
Brightscher Niere und Addisonscher Krankheit, warum sollen wir nicht die Bezeichnung 
Leydensche Schwangerschaftsniere beibehalten? Die neue Nomenklatur führt nur zur 
Verwirrung. Wie ich in Publikationen aus meinen drei Kliniken mitteilen konnte — Publi- 
kationen, die allerdings Zangemeister entgangen zu sein scheinen —, geht die Leyden- 
sche Schwangerschaftsniere fast ausnahmslos in Heilung über, rezidiviert sehr selten; 
ebenso ist ein Übergang in chronische Nephritis selten. Manchmal mag es schwer sein, zu 
entscheiden, ob es sich um Leydensche Schwangerschaftsniere oder chronische Nephritis 
plus Schwangerschaft handelt. Vielleicht, daß hier die von Schlayer angegebene Funk- 
tionsprüfung der Niere nutzbringend sein wird. 

R. Franz (Graz): Auf Grund zahlreicher Untersuchungen!), die ich mit Harnen von 
Schwangeren, Gebirenden und Wöchnerinnen nach der H. Pfeifferschen Methode an- 
stellte, kam ich zu dem Ergebnis, daß der Harn gesunder Schwangerer nicht gif- 
tiger ist als der Nichtschwangerer, daß in der Geburt die Toxizität gegen- 
über der Schwangerschaft und dem Wochenbett im allgemeinen bedeutend 
erhöht sei, wobei jedoch Ausnahmen von dieser aus den allgemeinen Mittel- 
werten abgeleiteten Regel zur Beobachtung kommen. Der Wöchnerinnen- 
harn ist von etwas höherer Giftigkeit als der von Schwangeren, und von 
geringerer als der von Gebärenden. Der Harn bei sogenannten Schwanger- 
schaftstoxikosen, so besonders bei Eklampsie mit keiner oder geringer 
Nierenschädigung, wurde hochgradig toxisch gefunden. 

Derartige Versuche wurden später von Esch und in allerletzter Zeit von Zinsser 
angestellt. Ersterer konnte meine Ergebnisse bezüglich Schwangerschaft, Wochenbett und 
Schwangerschaftstoxikosen bestätigen. Während Esch unter seiner allerdings kleineren 
Zahl von Geburtsharnen nur vereinzelt Temperaturabfall als Ausdruck erhöhter Harngiftigkeit 
fand, stellte ich an zahlreichen Einzelfällen, die zu verschiedenen Zeiten, in Schwanger- 
schaft, Geburt und Wochenbett wiederholt untersucht wurden, häufig eine gegenüber 
Schwangerschaft und Wochenbett erhöhte Toxizitiit des Geburtsharns fest. Ich muß dazu 
bemerken, daß die Harngiftigkeit unter der Geburt oft nur relativ erhöht ist und daß bei 
meinen Versuchen vorwiegend Harne von Erstgebärenden ausgewertet wurden, die stärkere 
Ausschläge als die von Mchrgebärenden geben dürften. 

Zinsser fand unter 16 anscheinend nur einmal untersuchten Harnen von Kreißenden 
viermal Temperatursturz. Bei Wöchnerinnen traten häufiger Tempersatursenkungen von 
1—2° auf, die er jedoch nicht als typische Giftwirkung gelten lassen will. H. Pfeiffer 
rechnet derartige Abfälle wohl als Giftwirkung, wobei jedoch auch die Zeitdauer bis zur 
Wiedererlangung der Anfangstemperatur mit in Rechnung gezogen wurde. Von neun 
Eklampsieharnen dürfen zwei als sogenannte ,paradoxe Harne^ nicht herangezogen werden. 
Von den sieben restlichen Eklampsieharnen zeigen vier erhöhte Giftigkeit, in Toxizitäts- 
einheiten umgerechnet: 406 (—.09); 1700 (—.29); 600 (46); 450 (49). Da8 die Нате 
Eklamptischer, die zum Exitus kamen, wenig giftig waren, darf nicht verwundern, da hier 
entweder infolge starker Nierenschädigung die die Harngiftigkeit bedingenden Eiweißabbau- 


1) R. Franz, Über das Verhalten der Harntoxizitüt in der Schwangerschaft, Geburt 
und im Wochenbett. Vorläufige Mitteilung. Wiener klin. Wochenschrift, 1911, Nr. 51; und 
Archiv f. Gynäkologie, Bd. XCVI, H.2. 
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rodukte nicht ausgeschieden wurden oder der Eiweifabbau darniederlag. Es wurde nüm- 
ich in zahlreichen Versuchen festgestellt, daB bei Nephritikern ohne Fieber die Harngiftig- 
keit bedeutend herabgesetzt sei; andererseits haben die Versuche mit der Abderhaldenschen 
Methode ergeben, daß das Serum von schweren Eklampsien schwach ађђаце, während das 
von leichten stark abbaue. Unter Berücksichtigung dieser Umstände sind die Eklampsie- 
harne anders zu bewerten, als dies Zinsser tat. 

Um brauchbare Resultate bei der Prüfung der Harngiftigkeit zu erreichen, müssen 
die Harne ein und derselben Frau in den verschiedenen Gestationsperioden 
wiederholt untersucht werden; denn nur Verhältniszahlen können einen Anstieg der 
Harngiftigkeit anzeigen. Um die Harnbefunde richtig zu deuten, muß stets das klinische 
Bild herangezogen werden, und ganz besonderer Berücksichtigung bedarf das 
Verhalten der Nierenfunktion.. 

Kroemer (Greifswald) betont die Wichtigkeit einer späteren, längere Zeit fort- 
gesetzten Beobachtung der Schwangerschaftsnephritiker und fordert wiederholte Funktions- 
prüfung der Niere, im speziellen mit Phenolsulfophthalein. 

Bondy (Breslau) berichtet über einen Fall von schwerer Nephritis in graviditate mit 
hochgradigen Ödemen und Ascites, wo die Frühgeburt durch Injektion von Pituglandol er- 
zielt wurde. Obwohl nur vor dem Blasensprung mit sterilem Gummihandschuh untersucht 
worden war, entwickelte sich schnell eine Peritonitis, die zum Exitus führte. Es wird die 
Annahme ausgesprochen, daß von kleinen Verletzungen in dem stark ödematösen Gewebe 
aus die Infektion auf dem Lymphwege sich ins Peritoneum fortgesetzt habe, wo dann der be- 
stehende Ascites einen ausgezeichneten Nährboden für die eingedrungenen Streptokokken 
dargeboten habe. Es wird hier also die Nierenerkrankung, speziell der Ascites als in hohem 
Maße begünstigend für das Entstehen einer puerperalen Peritonitis angesehen. 

Stoeekel (Kiel): Ich will nur drei Punkte berühren. Zunächst die Bedeutung 
der Niereninsuffizienz für die Schwangerschaft. Ich halte cs für richtig, alle 
Nierenschädigungen funktionell zu bewerten, und meine deshalb, der Name Niereninsuffizienz 
drückt am besten das aus, worauf es ankommt. Für den klinischen Lehrer sind gerade die 
Nierenveränderungen in der Schwangerschaft cin schwieriges Kapitel. Die Unklarheit wird 
immer größer, und die Ungewißheit, was man in dieser Frage lehren und welche pro- 
gnostischen und therapeutischen Anhaltspunkte man den Lernenden geben soll, wird immer 
unangenebmer. Ich betone stets, daß es neben den sowohl nach der günstigen wie nach 
der ungünstigen Seite ausgesprochen klaren Fiillen eine große Reihe solcher gibt, wo man 
aus dem Urinbefund keine Schlußfolgerungen zichen kann, und wo die endgültige Ent- 
scheidung am besten noch nach der Beschaffenheit des Herzens, insbesondere des linken 
Ventrikels, und der Höhe des Blutdruckes zu treffen ist. 

Zweitens möchte ich darauf hinweisen, daß eine tuberkulös erkrankte Niere 
in jedem Stadium der Schwangerschaft so bald wie möglich entfernt werden 
muß und kann, sofern die Beschaffenheit der anderen Niere keine Kontraindikation gibt. 
Einnierige vertragen die Schwangerschaft vorübergehend ausgezeichnet. Diese Fälle er- 
schüttern nach den bisher vorliegenden Erfahrungen das Dogma von einer starken Mehr- 
belastung der Niere durch die Schwangerschaft, und deshalb braucht man sich keine Re- 
serve mit der Nephrektomie aufzuerlegen und soll sie niemals der Schwangerschaft wegen 
verschieben. Ebenso braucht man Einnierigen gegenüber, sofern die Niere gesund ist, be- 
züglich des Ehekonsenses nicht allzu streng zu sein. 

Endlich die Pyelitis. Es ist ja sehr interessant, zu erfahren, wie die Kolibazillen 
in den Harntraktus hineinkommen. Ebenso interessant und praktisch wichtig ist aber die 
Frage, wie sie wieder herauszubringen sind. Ich halte die Hypothese, welche die Schwan- 
gerschaftspyelitis als ein Rezidiv einer Kindheitspyelitis ansieht, für außerordentlich be- 
achtenswert. Sie stimmt mit der Erfahrung überein, daß bakterienfreier Urin nach Pyelitis 
oft nach langen Jahren nicht zu erzielen ist. Das Urteil wird nur klinisch gefällt werden 
können, aber erst dann, wenn die Kinder, bei denen man jetzt Pyelitis festgestellt hat, 
erwachsen sind und Graviditäten durchzumachen haben werden. Ich möchte nicht schließen, 
ohne erneut darauf hinzuweisen, daß wir Geburtshelfer besonders geartete Pyelitisfülle vor 
uns haben, und daß wir zwischen dem extrem chirurgischen Standpunkt und dem extrem 
medikamentös-diätetischen Standpunkte von Lenhartz häufig die Lokalbehandlung des 
Nierenbeckens mit Ureterkatheterismus und Nierenbeckenspülung, wie ich sie zuerst emp- 
fohlen habe, anwenden müssen. Die Therapie leistet nur dann Gutes, wenn sie an ge- 
eigneten Fällen zur Anwendung kommt. Ich bin überzeugt, daß sie nach Versagen 
interner Mittel die beste Methode ist, um schwere Nierenschädigungen und damit not- 
wendig werdende Nierenspaltungen zu verhüten und den künstlichen Abort als Therapie 
der Pyelitis auszuschalten. 
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Im Schlußwort betont Zangemeister nochmals das Überwiegen eines deszendie- 
renden Infektionsmodus bei der Pyelitis gravidarum; selbstredend kämen auch in der Gra- 
vidität aszendierende Infektionen vor. 

Eine latente Cystitis vermag er nicht anzuerkennen; wo eine Cystitis bestehe, 
komme es meist nicht zu einer Pyelitis. Er hält es für notwendig, durch Sammelforschun g 
festzustellen, wie häufig es im Verlauf einer typischen Cystitis zur Pyelitis komme in der 
Schwangerschaft, und wie oft außerhalb derselben. 

Gegenüber den Bestrebungen, engere Beziehungen zwischen Nephropathia gravidarum 
und echten Nephritiden zu schaffen, hebt Zangemeister die beide Krankheitsformen 
anatomisch und klinisch trennenden Punkte hervor. 

In der Eklampsie sieht er nur eine häufige Begleiterscheinung, nicht eine Folge der 
Nephropathia gravidarum. Gegenüber den therapeutischen Vorschlägen bezüglich konserva- 
tiver Behandlung steht er auf dem Standpunkte, in allen Fällen von Eklampsie, wo die 
Wehentätigkeit nicht mehr auszuschalten ist, für möglichst schnelle Entleerung des Uterus 
zu sorgen. 
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Les acquisitions récentes 
dans l’étude des fonctions rénales. 


Par 


M. le Dr. F. Cathelin, 
Chirurgien en Chef de l'Hópital d’Urologie, ancien Chef de Clinique 
de la Faculté de Médecine de Paris. 


Nous nous bornerons dans cet article aux acquisitions d'ordre chirur- 
gical, ‘c'est-à-dire à celles qui ont fait progresser considérablement l'étude des 
fonctions essentielles du rein au point de vue de l'exérése de ces organes et 
nous donnerons en particulier le résultat schématisé de la série de travaux que 
nous poursuivons depuis dix ans sur cette importante question et qui ont paru 
dans des sociétés ou des recueils différents. 

Ce sera l’abrege et la synthèse des notions les plus essentielles à con- 
naitre pour arriver à une approximation aussi exacte que possible du degré de 
parenchyme normal sain des reins malades et par conséquent à connaitre leur 
facies anatomo-pathologique.!) 


Tout d'abord, rappelons que nous laisserons de côté tout ce qui a trait 
aux reins médicaux lesquels doivent être envisagés avec une conception tout 
autre, analysés avec des méthodes et des procédés tout différents, traités égale- 
ment d'une façon toute opposée. 

Nous avons déjà envisagé ailleurs l'aspect clinique général du rein 
chirurgical?) et nous n'y reviendrons pas ici. 

Nous rappellerons seulement que les reins médicaux sont des reins à lésions 
bilatérales, de cause sanguine, avec albuminurie vraie et sans albuminurie pyoide, 
avec cylindrurie, cedemes, bruit de galop, hypertension, etc.... tandis que les 
reins chirurgicaux sont des reins a lesions unilatérales, de cause locale, sans 
albuminurie vraie et avec albuminurie pyoïde, sans cylindrurie, sans œdèmes, 
sans bruit de galop, sans hypertension etc. etc. 


1) Dr. Cathelin. Association francaise d’Urologie, Octobre 1913. 
2) Dr. Cathelin. Progrès médical, Août 1913. 


Folia urologica. 1914. VIII. Bd. 6. Heft. 23 
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Nous avons surtout insiste sur la grossière erreur de pathologie geénéra!e 
de ceux qui pensent qu'un rein chirurgical est laboutissant d'un rein primitive- 
ment médical et ,qu'un rein médical aujourd'hui peut être chirurgical demain” 
(Chevassu). | 


Rien n'est plus faux. En dehors des cas rares d'anurie calculeuse, qui 
sont en effet sur la frontière de la médecine et de la chirurgie, jamais peut-on 
dire ce passage ne se réalise. Il y a bien deux domaines distincts, renfermant 
d'un côté les reins médicaux bilatéraux, avec néphrite et de l'autre les rein: 
chirurgicaux unilatéraux, sans néphrite à proprement parler. 


Je ne vois pas très bien en effet à quelle période de leur évolution un 
rein cancéreux, calculeux (et non lithiasique), hydronéphrosé, tuberculeux méme 
etc. etc. relève du traitement médical. 


Ces reins sont chirurgicaux d'emblée et si nous n'intervenons pas plus tot. 
c'est que les malades viennent nous voir trop tard ou que les premiers sym- 
ptômes marquent déjà un stade assez éloigné de la maladie. 

Ce qu'il faut incriminer, dans ces cas, c'est donc notre ignorance. 

Ce sont ces idées que j'ai déjà plusieurs fois développées qui nous per- 
mettent de rejeter de nos services les méthodes récentes s'appliquant seulement 


aux reins à lésions néphrétiques telles que la constante ou le dosage de 
l'urée sanguine. 


1^ Inutilitó et danger d'interprétation de 1а constante. 


Je me suis longuement expliqué sur ces faits l'an dernier et je résumerai 
mes idées dans le tableau schématique suivant: 


a) la constante est inconstante du fait qu'elle varie avec les auteurs 
et d'année en année; 

b) la constante est irréelle, du fait qu'elle prétend avec un seul chiffre 
-— 0,70 — donner la clef du phénomène si complexe de la sécrétion 
rénale, où interviennent des procédés biologiques autrement complexes 
que les procédés chimiques; 

c) la constante est incertaine du fait que les causes d'erreur sont 
fréquentes d'abord dans le recueil des urines, ensuite par le fait du 
rapport lui-méme; 


d) la constante est irrégulière, du fait que suivant les auteurs, on 
pcut, on doit, ou on ne doit pas en tabler les éléments sur une urine 
recueillie par catheterisme ureteral; 

e) la constante est insuffisante, du fait que dans les cas limites on 
ne peut pas se prononcer, au dire de Legueu et que la plupart des 
auteurs disent opérer malgre elle; 


f la constante enfin est dangereuse, du fait que des reins tres 
malade sont donné une excellente constante et réciproquement (Legueu): 
c'était dans les deux cas la mort par abstention ou la mort par inter- 
vention. 


2? Inutilité et danger d'interprétation du dosage de l'urée 
dans le sang. 


Je dis que cette recherche est inutile, parce que le chiffre ainsi obtenu 
correspond exactement au taux de l'urée obtenu avec l'urine du rein sain qui 
est bien l'image et le reflet de la qualité sanguine, en éléments quaternaires. - 

Je dis que cette recherche est dangereuse dans son interprétation parce 
qu'elle peut par sa déficience conseiller une abstention chirurgicale, faisant croire 
à un mauvais fonctionnement du bon rein, alors que la faiblesse des taux 
observés résulte du mauvais fonctionnement du foie ou de l'intestin, surtout du 
foie dont le róle comme producteur d'urée est aujourd'hui bien connu. C'est 
l'impossibilité de dissocier ces diverses causes d'erreur qui obligent à 
rejeter les conclusions trop hatives de certains auteurs. 

Nous montrerons d'ailleurs plus loin l'illusion des chiffres uniques et la 
nécessité pour les reins de valeurs comparatives. 

Nous verrons surtout que la méthode que nous conseillons repose sur des 
faits multiples et que loin de s'incliner devant la vertu magique d'un seul chiffre, 
elle s'appuie sur tout un ensemble de facteurs dont chacun est essentiel pour le 
resultat final. 


I. 
Prémisses. 


Cette étude de l'évaluation du pouvoir fonctionnel du rein repose sur 
deux prémisses dont on ne peut se départir et sans lesquelles tout examen 
meme techniquement bien fait ne peut avoir de valeur réelle. Се sont: 


1° Nécessité du recueil de plusieurs échantillons. 


Un seul échantillon d'urine pour chaque rein ne suffit pas à apprécier 
l'état anatomique de ce rein car on peut tomber sur un moment de sécrétion 
anormale de même qu'on peut parfaitement sur une prise de crachats manifeste- 
ment tuberculeux ne pas trouver de bacilles de Koch qui cependant existent 
réellement. 

Il faut au moins 3 échantillons pour chacun des 2 reins, ce qui fait un 
temps d'observation d'une heure environ, les prises successives se faisant de 
quart d'heure en quart d'heure ou de 20 minutes en 20 minutes, le recueil 


étant environ de 10 à 20 cc? pour chaque fraction. 
23* 
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2° Nécessité des valeurs comparatives. 


Une valeur obtenue avec l'urine d'un des reins ne prouve rien en elle-même 
et ne représente quelque chose qu'associée a la méme valeur des urines de 
lautre rein. 


Ce principe est intangible et il explique que des valeurs considérées comme 
bonnes avec un rein peuvent étre au contraire considérées comme mauvaises 
avec un autre rein d'un autre malade. 


Il semble élémentaire qu'une valeur par elle-méme et seule, comme le taux 
d'urée dans le sang, soit nécessairement inférieure à une valeur de comparaison 
puisque dans le cas du rein chirurgical, ce qui importe, c'est d'une part d'établir 
le rein malade (ce que là clinique fait déjà suspeoter), d'autre part d'établir la 
présence d'abord et la qualité du rein sain, enfin de savoir, si possible, la valeur 
fonctionnelle encore existante du rein malade, par rapport à l'autre. 

La vérité du principe que j'énonce ici apparait toute entiere à propos des 
2 observations suivantes rapportées à la Société médicale des Hôpitaux de Paris 
le 23 Octobre 1913, l’une par MM. Letulle et Javal et l'autre par M.Ménétrier. 


I] s'agissait de 2 cas de développement énorme du ventre ayant nécessité 
3 ponctions pour chaque malade, l'une de ces ponctions ayant ramené 30 litres 
de liquide. Or l'examen chimique de ces 2 cas dans les 2 premiéres ponctions, 
quoique bien fait, ne permit pas, malgre tous les taux obtenus d'albumine, 
d'urée, de chlorures, etc.... de poser le diagnostic. 


On pensa successivement à de l'ascite, à un kyste ovarien, à une perito- 
nite tuberculeuse etc.... jusqu'à ce que l'opération ou l'autopsie permit de révéler 
quil s'agissait bien d'une hydronéphrose. 

Or si dans ces 2 cas la division des urines par cathétérisme urétéral eut 
été faite, il est infiniment probable que par comparaison des taux uréiques 
des 2 urines du rein droit et du rein gauche, on eut, en proclamant l’excellence 
d'un des reins, reconnu la déficience de l'autre (les chiffres d'urée du liquide de 
ponction étaient en effet très bas) et fait porter, sans hésiter une seconde, le 
diagnostic d'hydronéphrose. 

Ces 2 cas tout récents viennent à leur heure pour montrer par leur 
caractère quasi expérimental la nécessité des valeurs comparatives. 


П. 
Les grandes lois chirurgicales de la fonction uréique. 


J'entends par lois chirurgicales, — opposées aux lois médicales, — celles 
qui sont obtenues sur des urines exclusivement recueillies par divi- 
sion en particulier par la méthode du cathétérisme urétéral. 

Ces lois sont au nombre de 4 et peuvent être ainsi résumées : 








1 
| 
i 
| 


= 325° == 


1° Loi de la valeur absolu du taux d’urée. 


Alors que le taux d'urée d'une urine totale n'a de valeur pour appréciation 
du taux des 24 heures que lorsqu'il est multiplée par la quantité de l'urine 
totale émise dans le jour et dans la nuit, au contraire pour ce qui est des 
urines recueillies par sondage du rein, le taux d'urée au litre a une valeur en 
soi, par comparaison avec celui du côté opposé et abstraction faite de la 
quantité recueillie dans la fraction horaire. 


23° Loi d'élimination du taux d'urée. 


De meme que le taux d'urée est fonction de la coloration de l'urine, de 
meme le taux d'urée est fonction de l'intégrité anatomique des cellules en brosse 
des tubes contournés. On concoit donc que la destruction de ces tubes par une 
caverne, une poche d'hydronéphrose etc.... détermine une perte de ce taux d'urée 
au litre et une déficience du côté lésé. 


3° Loi de constance du taux d'’urée. 


Alors que le taux d'urée au litre peut, pour le rein sain varier de 
quelques grammes en plus ou en moins, pendant les fractions de l'heure 
d'examen, au contraire, le taux d'urée pour le rein malade reste constamment 
le méme, et trés inférieur pour le rein malade, ce qui s'explique, un rein criblé 
de trous ne pouvant donner un aussi bon taux que celui dont le parenchyme 
est conservé. 

4° Loi de fixité du taux d’urée. 

Alors que le taux d'urée du rein sain peut varier, avec de légéres diffé- 
rences au moment ou on l'étudie, au contraire, le taux d'urée du rein malade 
reste remarquablement le méme, à des époques différentes d'examen, ce qui s'ex- 
plique, puisque les mémes lésions organiques de cavernes, de poches distendues 
ou d'ulcérations persistent et persisteront toujours. | 


Exeeptions. 

Toute loi biologique a des exceptions, ce qui confirme la régle et les 
notres ont les leurs: | | 
1° Cas de polyurie. 

Dans le cas où les 2 reins, sain et malade, sécrètent d'une façon exagérée 
et donnent par exemple de 30 à 100 cc° dans le temps où d'autres reins, sains 
et malades également donneront de 8 à 15 cc’, les lois de la fonction uréique 
se trouvent en défaut ce qui se comprend du fait d'une dilution anormale des 
principes constituants de l'urine. 

Dans ces cas, il faut recommencer l'expérience ou changer le procédé tech- 
nique pour aboutir à un résultat. 
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. Dans les cas où les taux d'urée des urines des 2 reins tendent à devenir 
équivalents, soit qu'ils s'abaissent au-dessous de 10 gr. soit qu'ils s'élèvent au- 
dessus de 20 gr. on conçoit la difficulté de bonne interprétation qui va se pré- 
senter. Dans ces cas, il faut attendre, donner un régime tonique à tous égards 
et recommencer l'expérience de 3 semaines à 3 mois après. 


8° Fonction chlorurée. 


Il est bien entendu que ces lois et principes s'appuyant sur la fonction 
uréique ne s'appliquent d'aucune façon à la fonction chlorurée. 

Bien qu'il y ait. un rapport trés net entre le taux des chlorures au litre 
et l'intégrité de l’anatomie du glomérule, il n'y à ou ne peut y avoir néces- 
sairement un rapport entre le taux au litre d'urée et le taux au litre des chlo- 
rures. Je dirais méme que le plus souvent, surtout dans les reins tuberculeux, 
il y a une véritable dissociation, sans correspondance possible. 


III. 
Corollaires. 


Ces grandes lois chirurgicales de la fonction uréique légitiment les deux 
corollaires suivants qui expliquent les cas en apparence paradoxaux et que 
l'étude de plusieurs centaines de cas opérés par moi nous a révélés: 


1^ L'intégrité anatomique de la papille commande l’intégrité fonctionelle 
| de la portion sécrétante. 


.. Autrement dit, dans un rein c'est la papille à filtre définitif, qui de par ses 
rapports hydrauliques commande le bon fonctionnement de l'appareil tubulo- 
glomérulaire. C'est, ai-je déjà dit, la crépine de la pompe; or si dans une pompe 
ordinaire, le piston, le balancier, le corps de pompe, les soupapes et les, tuyaux 
d'amenée et de sortie peuvent étre excellents sans que l'appareil fonctionne 
parce que la crépine, cette sorte de pomme d'arrosoir qui est dans le puits ne 
fonctionne pas, par suite d'encrassement ou d'obturation, de méme dans notre 


rein, qui, schématiquement est une pompe renversée, si les pores de l'aréa cri- 


brosa de la papille s'obturent ou s'enerassent par les sels ou les débris cellu- 
laires que charrient les voies canaliculaires, tout l'appareil en amont stoppe, 
cesse de fonctionner, s’atrophie, se distend ou s’ulcere. 

- . Donc dans un rein, comme je l'ai écrit, le drame pathologique se joue 
autour de la papille; j'ai pu, sur sa lésion primitive!), établir une nouvelle 
théorie d'infection tuberculeuse, papillaire d'emblée et enfin quand dans un rein 


1) Е. Cathelin. Conférences cliniques et thérapeutiques de Pratique urinaire. 
2me édition. 550 pages et 201 figures chez Bailliére. | 


enlevé et ouvert, on veut étudier ce qui reste de parenchyme normal sain, sécre- 
tant encore, c'est encore l'état des papilles qu'il faut consulter car jamais une 
pyramide normale, dans toute sa hauteur ne correspondra à une papille malade. 


2° Sympathie réno-rénale unilatérale. 


Les principes que je viens d'émettre sur l'importance et le role de la papille 
expliquent que, réciproquement, une lésion minime d'une ou de plusieurs papilles 
frappe de déchéance fonctionnelle les portions restées saines de ce même rein. 

Il y à comme une sorte d'état inhibitoire, d'état sympathique, sem- 
blable à celui décrit jadis par Guyon pour le rein opposé au rein malade. 

N'est ce pas là d'ailleurs l'application au rein d'un fait de pathologie géné- 
rale qui veut qu'un phlegmon. d'un segment de membre frappe de déchéance 
fonctionnelle, d'impotence, tout le membre lui-méme; or un rein ne peut déchoir 
qu'en perdant ou diminuant sa fonction sécrétrice, qu'en perdant ou diminuant 
son pouvoir éliminateur. 

Ces faits sont de la plus haute importance à bien connaitre pour inter- 
préter les cas qui jusqu'ici restaient incompris. 


IV. 
Prineipes-annexes. 


Pour compléter les faits précédents et donner tout un ensemble ou une 
doctrine sur laquelle on puisse tabler pour, d'une part apprécier l'état ana- 
tomique des reins et d'autre part légitimer nos interventions, il est juste de 
rappeler la nécessité d'étudier encore les 2 ordres de faits suivants: 


1° L’aspect macroscopique du méat urétéral, vu à la cystoscopie. 


J'ai déjà dit que le méat urétéral était le miroir du rein, comme la langue 
est le miroir de l'estomac. Il présente dans beaucoup d'affections rénales un 
facies propre qui le fait reconnaitre par des yeux expérimentés: la méatoscopie 
urétérale n'est elle pas toute une science annexe de la cystoscopie ? 

On conçoit donc que l'étude des divers aspects de ce méat, dilaté dans les 
hydronéphroses, ouvert, en cratère dans les pyonéphroses, largement irrigué et 
vascularisé dans les pyélites surtout tuberculeuses etc. etc. on conçoit donc que 
l'aspect morphologique de ce méat intervienne dans SES d'un diagnostic 
exact de la nature. 1) "ër? 


2° Le öde du débit eet, 


Enfin, de même que souvent, la façon de donner, dit le vieux proverbe, 
vaut mieux que ce qu'on donne, de même la facon d'éjaculer pour un rein 


1) F. Cathelin. Les méthodes modernes d'exploration chirurgicale de l’apparcil uri- 
naire. 1 vol. 400 pages et 100 figures chez Bailliére. | 
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renseigne sur son état anatomique, suivant que le débit est lent, continu, accé- 
léré, rythmique, par éjaculations intermittentes, par décharges ou par vrai pisse- 
ment rapide. Il est certain par exemple que les décharges purulentes intermittentes 
survenant toutes les 20 à 30 minutes ou que les pissements rapides rappelant 
la miction urétrale sont en rapport avec des hydronéphroses ou tout au moins 
avec des dilatations du bassinet. | 


Or, c'est l'alliance de toutes ces lois et de tous ces principes, et le mariage 
d'éléments aussi variés, résultant à la fois de l'examen clinique, cystoscopique, 
chimique, expérimental etc. qui donnent au rein qu'on étudie son schéma et son 
aspect véritable, permettant ce que j'ai appelé une vraie auscultation de 
l'organe, au même titre que l'auscultation du poumon avec l'étude si complexe 
de ses râles, de ses souffles et de ses divers bruits. 


* 
Ф * 


En résumé, nos travaux personnels de ces dix dernières années sur la 
partie la plus importante de l'étude chirurgicale des fonctions rénales revient à 
l'examen méthodique et raisonné de la fonction uréique des 2 reins, en parti- 
culier de leurs taux successifs d'élimination pendant un temps donné, et de la 
valeur comparative des taux entre eux, seuls renseignements utiles pour appré- 
cier la fonction intégrale des tubes contournés dont les cellules représentent les 
éléments nobles et fondamentaux de la sécrétion rénale, puisque c'est là, au 
sein du protoplasma de ces cellules en brosse qui vont des glomérules aux anses 
de Henle que s'élabore le véritable travail aboutissant à la sécrétion de l'urine. 


Résumé. 

M. Cathelin résume sa méthode personnelle d'examen fonctionnel des reins 
et les faits qu'il a établis pour arriver à des diagnostics anatomo-pathologiques 
exacts. 

Aprés avoir rappellé l'abime qu'il y a entre les reins médicaux et chirurgi- 
caux, qui tous deux relèvent de méthodes, de procédés, de lois et de technique 
différents, il repousse la valeur de la constante et du dosage de l'urée dans le 
gang, moyens qui ne peuvent être utilement employés que dans les affection: 
médicales d'ordre néphritique, mais nullement dans les reins chirurgicaux. 

Sa méthode comprend: 

I. des prémisses qui sont: 
1° la nécessité du recueil de plusieurs échantillons d'urines séparées 
des deux reins, 
20 la nécessité d'étudier des valeurs comparatives; 
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II les grandes lois chirurgicales de la fonction uréique dont: 


1° la loi de la valeur absolu au litre, 
29 Ja loi d'élimination, | 
3° la loi de constance, 

4° la loi de fixité | 
III. les exceptions: 

1° dans les cas de polyurie, 

2° dans les cas limites, 

3° dans la fonction chloruree; 


du taux d'uree; 


IV. les corollaires avec: 


1? limportance de l'intégrité anatomique de la papille commandant 


l'intégrité fonctionnelle du parenchyme, 
2° la sympathie réno-rénale unilatérale; 
V. les principes annexes dont: 
1° l'étude morphologique du meat ureteral, 
2? l'étude du mode de débit éjaculatoire du rein. 


Cathelin riassume il suo metodo dell'esame della funzione renale ed i 
fatti che egli ha stabilito per arrivare a diagnosi anatomo-patologiche esatte. 

Dopo spiegazione della differenza fra malattie renali in riguardo medico e 
chirurgico, che richiedono differenti metodi, leggi e tecnica, egli non riconosce 
valore alla costante ed alla valutazione dell'urea nel sangue, perchè queste non 
sono utili che nelle affezioni mediche di natura nefritica, e non nelle affezioni 
chirurgiche del rene. 


Il suo metodo comprende: 
I. Le premesse, cioè: 


IT. 


Ш. 


1. La necessità di raccogliere più prove separate di ogni rene. 
2. La necessità dello studio dei valori comparativi. 


Le leggi fondamentali della formazione dell'urea nelle af- 
fezioni chirurgiche dei reni, cioè: 
1. La legge del valore assoluto nel litro 
2. La legge dell’ eliminazione 

3. La legge della costanza 

4. La legge dell’ invariabilita 


del contenuto d'urea. 


Le eccezioni: 

1. Nella poliuria. 

2. Nei casi confinanti. 

9. Nell'eliminazione di cloro. 
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IV. Quale aggiunta: | 


1. L'importanza dell'integrità anatomica della papilla, dalla quale 
dipende l'integrità funzionale del parenchima. 
2. La simpatia reno-renale unilaterale. 


V. Le circostanze concomitanti: 


1. Lo studio morfologico dell'apertura ureterale. 
2. L'osservazione dell’ eliminazione d'orina dall’ uretere. 
(Ravasini-Triest.) 


Cathelin faBt seine Methode der Untersuchung der Nierenfunktion, sowie 
die Tatsachen, die er festgestellt hat, um zu genauen anatomisch-pathologischen 
Diagnosen zu gelangen, zusammen. 


Nach Erläuterung des Unterschiedes zwischen Nierenerkrankungen in medi- 
zinischer und chirurgischer Hinsicht, welche verschiedene Methoden, Gesetze und 
Technik verlangen, weist er den Wert der Konstante und der Bestimmung des 
Harnstoffs im Blute zurück, da diese nur bei medizinischen Affektionen nephri- 
tischer Natur nützlich sind, aber nicht bei chirurgischen Nierenkrankheiten. 


Seine 
Г. 


II. 


Ш. 


IV. 


Methode umfaBt: 

Die Prämissen, d. h.: 

1. Die Notwendigkeit der Entnahme mehrerer separater Urinproben 
einer jeden Niere. | 

2. Die Notwendigkeit des Studiums der Vergleichswerte. 

Die Grundgesetze der Harnstoffbildung bei chirurgischen 

Nierenerkrankungen, d. h.: 

1. Das Gesetz des absoluten Wertes im Liter 

2. Das Gesetz der Elimination | 

3. Das Gesetz der Konstanz 

4. Das Gesetz der Unveranderlichkeit 

Die Ausnahmen: 

1. Bei der Polyurie. 

2. Bei den Grenzfallen. 

3. Bei der Chlorausscheidung. 

Als Zusatz: 

1. Die Bedeutung der anatomischen Integrität der Papille, die die 
funktionelle Integrität des Parenchyms beherrscht. 

2. Die einseitige reno-renale Sympathie. 


| des Harnstoffgehalts.. 


. Die Begleitumstande: 


1. Das morphologische Studium der Ureteröffnung. 
2. Die Beobachtung der Harnentleerung aus dem Ureter. 
(Saint-Céne- Paris.) 
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Cathelin резюмируетъ свой способъ изелфдовашя дђнтелрности 
почекъ, равно какъ и установленные имъ факты для полученія точныхъ 
патолого-анатомическихъ распознаваній. 

Выяснивъ разницу между почечными заболфваніями въ медицин- 
скомъ и хирургическомъ отношеніяхъ, требуемую различными способами, 
законами и техникой, онъ отвергаетъ значеніе константы и опредфленія 
мочевины въ крови, такъ какъ и то и другое полезно лить при меди- 
цинскихъ пораженіяхъ нефритическаго характера, но не при хирурги- 
ческихъ почечныхъ болЪвняхъ. 

Его методъ обнимаетъ: 

I. Премиссы, т. е.: 

1. Необходимость изъятя нЪфеколькихъ отдфльныхъ пробъ 
мочи изъ каждой почки. 

2. Необходимость изученія данныхъ сравненія. 

И. Основные законы образован1я мочи при хирурги- 
ческихъ заболЪваніяхъ почекъ, т. е.: 
1. Законъ абсолютнаго коэффиціента въ литр 
2. Законђ злиминаши 
3. Законъ постоянства 
4. Законъ неизмЪняемости 

Ш. Исключенія: 
1. При поліуріи, 
2. при пограничныхъ случаях», 
3. при выдфленіи хлора. 

IV. Какъ прибавленіе: 
1. Значеніе анатомической цБльноести сосочка, завдывающаго 

функціональной цЪльностью паренхимы. 

2. Односторонняя почечно-почечная симпатія. 

у. Сопровождающія обстоятельства: 
1. Морфологическое изученіе отверстія мочеточника. 
2. Наблюденіе за мочеотдфленіемъ изъ мочеточника. 


M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 





содержанія 
мочевины. 





Cathelin sums up his method of examining the kidney function and 
collects the facts for an exact anatomico-pathological diagnosis. 

He discusses the differences between medical and surgical kidney affections 
necessitating different methods, laws and technic, and denies the value of the 
constancy and of the determination of the urea in the blood as these are of 
use only in medical but not in surgical affections of the kidneys. 


His method contains: 

I. The premisses i. e.: 

1. The necessity of taking several separate urine samples of each 
kidney. | 

2. The necessity of studying the comparative values. 

II. The fundamental laws of urea formation in surgical kidney affec- 
tions 1. e.: 
1. The law of the absolute value in 1000 cc 
2. The law of elimination | 
3. The law of constancy 
4. The law of invariabilitv 

III. The exceptions: 
1. in polyuria, 
2. in bordering cases, 
3. in chlorine elimination. 

IV. In addition: 
1. the importance of the anatomical integrity of the papilla governing 

the functional integrity of the parenchyma; 

2. the unilateral reno-renal sympathy. 

V. The accompanying circumstances: 
1. The morphological study of the ureter orifice. 
2. The observation of the urinary flow from the ureter. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


of the urea contents. 


Erfahrungen über Nierenchirurgie. 


Von 


Pr. G. v. Illyés, Privatdozent, 
Budapest. 


(Mit Tafel IX—XV.) 
(Fortsetzung.) 


Die Steinkrankheit der Niere. 


Ich zahle hier nur diejenigen Falle auf, bei denen wegen eines Nieren- oder 
Uretersteins ein operativer Eingriff notwendig wurde. Nicht erwähnt werden 
die Fälle, wo die verschiedenen Symptome durch Harnsand verursacht wurden; 
auch diejenigen bleiben unerwähnt, wo der Stein entweder spontan oder nach 
einer Ureterkatheterisation auf natürlichem Wege abging. 

Was die Verteilung der Nierensteine nach dem Geschlecht betrifft, so fand 
Küster in seinen gesammelten 713 Fällen 368 Erkrankungen bei Männern und 
345 bei Frauen. Morris fand unter 406 Fällen 218 Männer und 185 Frauen. 
Es scheint daher, daß die Krankheit bei Männern häufiger ist. Das beweisen 
auch meine Erfahrungen, denn von meinen 75 operierten Kranken waren 
45 Männer und 30 Frauen. 

Im Kindesalter ist die Steinkrankheit seltener, und unter 39 von Rafin 
gesammelten Fällen waren nur 5 im Alter von 1—-5 Jahren, die übrigen aber 
zwischen 5—15. 

In der oben erwähnten Sammelstatistik von Küster waren 383 rechts- 
seitige, 288 linksseitige und 90 beiderseitige Steinkrankheiten; es kommen daher 
laut seiner Erfahrung rechtsseitige Steinkrankheiten der Niere häufiger vor als 
linksseitige. Unter meinen Fällen waren 34 rechts-, 38 links- und 3 beider- 
seitige Erkrankungen. 

Die Verteilung nach dem Alter war folgende: 


10—20: 2 40—50: 19 
20—30: 10 50—60: 13 
30—40: 30 60—70: 1 


Unter diesen Fallen waren 63 Nierensteine und 12 Uretersteine. 
Von den ausgeführten Operationen waren 17 Pyelotomien (in einem Falle 
mit einer Pyelumresektion), 8 Nephrotomien, 44 Nephrektomien und 6 Uretero- 
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tomien. Zweimal operierte ich Steine in einer Hufeisenniere, beidemal mit 
einer Pyelotomie. Fünf Kranke sind gestorben, vier nach Nephrektomien, einer nach 
der Pyelotomie. 


Átiologie und Pathologie. 


Die Forschungen haben ergeben, daB die Verbreitung der Steinkrankheit 
nach gewissen Làndern resp. Gegenden sehr variiert. Besonders in RuBland und 
Indien, weiterhin in England und Holland, in Ungarn, hier besonders entlang der 
TheiB, wird die Steinkrankheit häufiger beobachtet. 

Über die Entstehung der Steine haben wir bisher noch keine einheitliche 
und nach jeder Beziehung geläuterte Erklärung; sicher ist bloß, daß die Steine 
ein organisches Gerüst besitzen, das aus irgendeiner eiweißartigen Substanz be- 
steht, und in dem sich die Salze ablagern und daselbst zusammengehalten werden. 
Manchmal aber findet man einen Fremdkörper, der den Kern des Steines bildet. 
So erzählte mir eine 26jährige Patientin, daß sie vor 18 Jahren auf die Seite 
fiel, gegen die rechte Nierengegend anschlug und danach lange Zeit blutigen Urin 
entleerte. Bei dieser Frau bestanden auch seitdem nach Herumgehen und größeren 
Körperbewegungen rechtsseitige Schmerzen und krampfartige Koliken. Bei der 
Operation fanden wir im unteren Nierenpol einen Kelchstein, dessen Kern von 
einem Blutgerinnsel gebildet wurde, das wahrscheinlich durch das Trauma vor 
18 Jahren entstanden war. 


Die 26jährige Patientin gibt an, daß sie vor 18 Jahren auf die Stufe einer Leiter 
stürzte und dabei gegen die Seite anschlug. Nach dem Trauma trat blutiger Urin auf, nach 
3 bis 4 Tagen heftige Schmerzen in der rechten Nieren- und Bauchgegend. Der Urin war 
mehrere Jahre lang zeitweise blutig. Die Schmerzen treten anfallsweise auf in Form von 
heftigen Krämpfen, die auch 15—20 Minuten anhalten. Sie hat zweimal geboren. Bei 
der Aufnahme kann man die rechte Niere palpieren. 

Operation. Die freigelegte Niere ist etwas kleiner, an ihrer Oberfläche sind Ein- 
ziehungen sichtbar; die Capsula propria ist stark verdickt und stellenweise so fest mit dem 
Nierenparenchym und dem umgebenden Fett verklebt, daß bei ihrer Ablösung die Nieren- 
substanz an einer Stelle am oberen Pol einreißt und die Blutung mit einer durchgreifenden 
Naht gestillt werden muß. Der untere Nierenpol ist feinkörnig, die Kapsel sehr verdickt, 
und an dem zum Hilus gewendeten Teile des unteren Pols kann man nahe zur Oberfläche 
einen harten Stein fühlen, über dem wir das Parenchym einschneiden und nun einen hasel- 
nußgroßen, schwarzen, mit einem graugelben Belag bedeckten harten Stein entfernen. Der 
Stein lag in einem Kelch, der mit einer breiten Öffnung mit dem Nierenbecken kommuni- 
zierte, in dem aber nichts Krankhaftes zu sehen war. Die Wunde wurde mit drei durch- 
greifenden Nähten vereinigt und die Wunde der Bauchwand größtenteils geschlossen. 

Verlauf vollkommen normal; nach 2 Wochen Heilung. 


Die Veränderungen, die der Stein verursacht, hängen in erster Reihe davon 
ab, ob nur der Stein allein besteht, oder ob auch eine Infektion hinzugetreten 
ist. Bei einer aseptischen Steinkrankheit entstehen chronisch-interstitielle ent- 
zundliche Prozesse in der Niere; weiterhin kann der Stein vorübergehende Reten- 
tionen verursachen, und es entwickelt sich eine gewisse Verdickung der Fettkapse!l 
und der Capsula propria. In einzelnen Fällen kommt durch Bindegewebswuche- 
rungen, die hauptsächlich um die Blutgefäße und Glomeruli entstehen, eine Ver- 
größerung der Niere zustande. In anderen Fällen wird die Niere durch Atrophie 
der Nierenepithelien und Schrumpfung des Bindegewebes kleiner. Sie kann so 
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zusammenschrumpfen, daß — wie ich es in einem Falle sah — die ganze Niere 
nur 7cm lang und 3cm breit ist. Es sind aber auch Falle beschrieben, wo die 
ganze Niere zu einer kleinen unkenntlichen Bindegewebsmasse zusammengeschrumpft 
war. Bei einer solchen Schrumpfung des Nierenparenchyins sehen wir gewöhnlich, 
daB das sklerotische Fettgewebe des Hilus in die Niere eindringt, sie langsam 
verdrängt, bis ein solides, lipomartiges Gebilde aus ihr entstanden ist. Es kann 
bei einem aseptischen Nierenstein auch ein hydronephrotischer Sack entstehen, 
der nur selten groß wird; der Stein verlegt nämlich halbwegs die Uretermündung 
nach unten, und der ausgeschiedene Urin dehnt nun das Becken, die Kelche und 
kleinen Harnwege langsam aus, durch deren Druck das Nierenparenchym derart 
atrophisch werden kann, daß es endlich vollkommen schwindet. In einem Falle 
entstand der Verschluß in der Weise, daß das um und hauptsächlich in den Hilus 
der Niere hineinwuchernde sklerotische Fettgewebe den Ureter so komprimierte, 
daß dessen Durchgängigkeit vollständig aufgehoben wurde. 

(39. Fall.) Ein 37jähriger Mann empfindet seit 4 Wochen zeitweise auftretende 
linksseitige Kreuzschmerzen. Bei der Aufnahme ist er febril. Bei der Ureterenkatheteri- 
sation finden wir den Ureter 20cm von der Blasenmündung verlegt, und es entleert sich 
gar nichts aus ihm. Die rechte Niere ist normal. 

Bei der Operation finden wir einen großen, dünnwandigen, fluktuierenden Nieren- 
sack, aus dem durch einen Troisquart 1'/, Liter einer trüben, gelblichen Flüssigkeit abfloß. 
Das mannsfaustgroße Nierenbecken liegt ganz vorn. Die exstirpierte Niere besteht aus ` 
faustgroßen, glattwandigen Räumen, deren Zwischenwände papierdünn sind. In einem 
solchen, mit dem Nierenbecken kommunizierenden Raume fanden wir einen haselnußgroßen, 
wachsartig glänzenden, harten Stein, bei dessen Untersuchung es sich herausstellte, daß er 
aus Xanthin bestand. Der Ureter mündet unter einem schr spitzen Winkel in das Nieren- 
becken und war an der Mündungsstelle durch das narbige Fettgewebe derartig kompri- 
miert, daß seine Durchgängigkeit vollkommen aufgehoben wurde. 

Manchmal, besonders bei Nierenkelchsteinen, sind auffallend geringe Ver- 
änderungen vorhanden, so daß die Niere in Größe, Aussehen und Konsistenz 
normal ist, und man nur im Nierenbecken eine oberflächliche Schleimhauterkran- 
kung beobachten kann. Ähnliche Fälle habe ich öfter gesehen. 


Bei der infizierten Steinkrankheit sind in der Regel sehr schwere 
Veränderungen vorhanden. Die Infektion kommt in den meisten Fällen auf 
hämatogenem Wege zustande. Die Bakterien, die auf normalem Wege aus der 
Niere entleert werden, ohne in ihr Veränderungen zu erzeugen, vermehren sich in 
dem stauenden Urin und können durch die Schleimhaut, die durch den Stein ihres 
Epithels verlustig wurde, leicht in die Tiefe dringen. 


Die aszendierende Infektion gehört zu den Seltenheiten. Die häufigste 
Veränderung ist die Pyonephrose oder der gänzliche Verschluß der Niere, wobei 
sie sich in einen großen, häufig dünnwandigen, narbigen Eitersack verwandelt 
und das Nierenparenchym sehr rasch schwindet. In einem meiner Fälle kam der 
Verschluß in der Weise zustande, daß durch den Reiz des Steines im Nierenbecken 
und zwar an seinem Eingange, kleine Granulationen entstanden, zwischen die sich 
der Stein durch neue Ablagerungen derartig einkeilte, daß er auch während der 
Operation nur mit gewissen Schwierigkeiten entfernt werden konnte, In einem 
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anderen Falle sah ich, daß der im Nierenbecken sitzende kleine Stein durch Ab- 
lagerungen eine bis in den Ureter reichende Pfeifenform erhielt, so daß er nicht 
fortbewegt werden konnte und den Abfluß vollständig verlegte. 


(38. Fall) Bei dem 18jihrigen Manne zeigte sich zum erstenmal vor 6 Jahren 
blutiger Urin; in letzterer Zeit empfindet er heftige Schmerzen in der linken Seite. Bei 
der kystoskopischen Untersuchung finden wir schlaffe Granulationen um den linksseitigen 
. Ureter. Funktionelle Untersuchung rechts: 4: 1,60; links: 4: 0,83, im Urin vereinzelte 
Eiterzellen. 

Bei der Operation finden wir die Niere etwas vergrößert, mit einzelnen Einziehungen 
und Vorwölbungen an der Oberfläche. Der obere Pol liegt sehr hoch unter dem Rippen- 
bogen und kann nur schr schwer ausgelöst werden. Nach Exstirpation der Niere finden 
wir das Nierenbecken in hohem Grade dilatiert, wodurch die Uretermündung an seinen 
tiefsten Punkt gelangt ist; daselbst befindet sich eine tellergroße, derbe Granulations- 
fläche, in der ein länglicher, dattelkerngroßer Stein liegt, dessen keulenförmiges, braun- 
graues Ende mit dem Geschwür verwachsen ist, während der obere festere Teil frei in das 
Nierenbecken hineinragt. Der Stein verlegte den größten Teil der Uretermündung, wodurch 
eine hochgradige Dilatation des Nierenbeckens und der Kelche entstand. Die letzteren 
waren mit einer übelriechenden eitrigen Flüssigkeit gefüllt, und in einzelnen Kelchen 
fanden wir hirsegroße Nierensteinchen. Das narbige Fettgewebe war mit der Wand des 
Nierenbeckens verwachsen. Patient wurde geheilt. 


(21. Fall.) Bei dem 33jährigen Patienten zeigte sich zuerst vor 2 Jahren blutiger 
Urin, dann traten Schmerzen in der rechten Nierengegend auf, die in letzter Zeit zu- 
nahmen. Seit einigen Wochen traten Fieber und Schüttelfröste auf. Bei dem abgemagerten 
Patienten kann man in der rechten Bauchhülfte eine schmerzhafte, ballottierbare Geschwulst 
tasten. Der Urin ist trübe, eitrig. Bei der kystoskopischen Untersuchung finden wir die 
Umgebung des rechten Ureters aufgequollen. Bei der Ureterkatheterisation wird aus dem 
rechten Ureter gar nichts, aus dem linken reiner Urin entleert, dessen Gefrierpunkt 4:1,8 
beträgt; im Urin einzelne hyaline Zylinder. 

Bei der Operation finden wir die Niere tiefer gelegen und können im Nierenbecken 
einen großen Stein tasten. Nephrektomie. Die Niere ist etwas vergrößert, stellenweise grau 
verfärbt und enthält au der Oberfläche einzelne kleinapfelgroße Vorwölbungen. Beim Ein- 
schneiden entleert sich viel gelber Eiter. Im unteren Pol sind mehrere halbapfelgroße 
Höhlen vorhanden, in denen mehrere rotbraune, verzweigte Steine sitzen. Im oberen Pol 
fanden wir einen weißen, kreideförmigen, aus kohlensaurem Kalk bestehenden Stein. Im 
Nierenbecken befand sich ein nußgroßer, in den Ureter reichender und ihn gänzlich ver- 
legender Stein. Das Nierengewebe war zu einem derben, weißlichen Bindegewebe ver- 
wandelt, und das sklerotische Fettgewebe des Hilus war tief in das Nierenparenchym 
gedrungen. 

Patient wurde vollkommen geheilt und ist jetzt, 4 Jahre nach der Operation, gesund 
und geht seiner Beschüftigung nach. 


Bei der Pyelonephritis ist der AbfluB des infizierten Urins nicht gànzlich 
abgeschlossen, die Veránderungen sind daher nicht so schwer, doch entstehen 
bei einer virulenten Infektion häufig verstreute Miliarabszesse im Nieren- 
parenchym, die schwere Erscheinungen erzeugen, wodurch eine vitale Indikation 
zum operativen Eingriff entstehen kann. 


(33. Fall) Der 32jährige Patient leidet seit 8 Jahren an einer Cystitis, zu der 
später eine linksseitige Pyelitis hinzutrat, die anderweitig mit Nierenbeckenauswaschungen 
behandelt wurde. Seit einer Woche ist er febril, klagt über heftige kolikartige Schmerzen 
in der linken Seite. Der Urin ist blutig. Der Harnleiterkatheter bleibt links in der Höhe 
von 20cm stecken und es wird durch ihn gar nichts entleert. Bei der Röntgenunter- 
suchung finden wir im linken Ureter zwei und in der Niere ebenfalls zwei Steine. 

Bei der Operation finden wir die Niere vergrößert und sehr derb. Bei ihrer Aus- 
lösung spritzt plötzlich vom unteren Teile des Hilus gelber Eiter hervor. Nephrektomie. 
Die exstirpierte Niere ist etwas vergrößert und von kleinen Abszessen durchsetzt, die 
hauptsächlich den papillären Teil, die Marksubstanz einnehmen. Die Schleimhaut des 
Nierenbeckens ist verdickt, ódematós; die obere Ureterpartie ist dilatiert und enthült einen 
erbsengrofen und einen etwas kleineren Stein. Auch im Nierenbecken fanden wir zwei 
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Steine.- Uber den Steinen ist die Wandung des Ureters sehr verdickt. Bei Kompression 
der Niere strömt auch aus den feineren Harnwegen Eiter. Die Nierenabszesse sind vom 
Pyelum aus, und zwar nach dessen Verschließung entstanden. 


(48. Fall) 38jährige Patientin, die seit einigen Monaten an linksseitigen Schmerzen 
der Nierengegend und hüufigem Harndrang leidet. Seit einer Woche Fieber und Schüttel- 
friste. Die Röntgenuntersuchung zeigt einen nußgroßen Stein in der linken Niere. 

Bei der Operation finden wir die Niere etwas vergrößert, und im Nierenbecken 
können wir einen nußgroßen Stein fühlen. Nierenbecken und Kelche der exstirpierten 
Niere waren in hohem Grade dilatiert und mit einer eitrigen Flüssigkeit gefüllt; im Nieren- 
parenchym waren einzelne verstreute Abszesse vorhanden. Der Stein im Nierenbecken war 
ein warziger Oxalatstein, der stellenweise mit einer weißgrauen Phosphatschicht bedeckt 
war. Patientin wurde geheilt entlassen. 


Es werden noch Fälle von schweren Perinephritiden beobachtet, bei 
denen das perirenale Fett sich zu einem derben, narbigen Gewebe gestaltet, das 
die Niere fest umschließt und auch mit der Umgebung fest verwächst. Diese 
Perinephritis kann auch vereitern, besonders wenn die Eiterung aus der Niere 
durchbricht; es können dann weit verbreitete retroperitoneale Eitersenkungen ent- 
stehen. Die einseitige Niereneiterung kann auch in der anderen Niere Verände- 
rungen hervorrufen, die einesteils in der Weise entstehen können, daß eine aszen- 
dierende Infektion von der Blase aus zustande kommt, zumeist aber entwickelt 
sich bei langanhaltenden Eiterungen eine toxische Nephritis, die sich in dem 
Erscheinen von Eiweiß und Nierenbestandteilen im Urin äußert. 


Symptome. 


Es kommen Kranke vor, bei denen der Stein gar keine oder kaum bemerk- 
bare Erscheinungen verursacht; dies jedoch sind die Ausnahmen, denn in der 
Regel wird der Kranke durch die Schmerzen gezwungen, die Hilfe des Arztes in 
Anspruch zu nehmen. Die Schmerzen treten zumeist auf der entsprechenden 
Seite als dumpfe, gegen die Schultern oder Oberschenkel, bei Männern gegen die 
Hoden ausstrahlende Schmerzen auf; manchmal verursachen sie 1—2 Stunden 
dauernde, sehr heftige Schmerzen, die Nierenkoliken genannt werden. Die Schmer- 
zen werden durch Druck der entsprechenden Niere gewöhnlich gesteigert und 
nehmen bei Anstrengungen und Körperbewegungen zu. 

Die Nierenkoliken treten gewöhnlich dann ein, wenn der Stein nicht 
groß ist und sich im Becken leicht hin und her bewegen kann, dabei die Ureter- 
mündung im Nierenbecken verschließt, wodurch eine große Spannung durch den 
ausgeschiedenen und sich stauenden Urin im Nier-nbecken entsteht, was der 
Kranke als heftige Schmerzen empfindet. Ähnliche Schmerzen kann man leicht 
auslösen, wenn man das Nierenbecken während einer Auswaschung sehr 
anfüllt; der Kranke reagiert sofort mit heftigen Schmerzen. Bleibt der Ureter 
einige Stunden verschlossen, so vergrößert sich nicht nur der Druck im Nieren- 
becken, sondern in der ganzen Niere, und die nervenreiche Nierenkapsel 
kommt unter eine hochgradige Spannung, wodurch Schmerzen entstehen, 
die zwar dumpfer sind, jedoch länger anhalten. Während des Kolikanfalles ist 


der Kranke blaß, der Puls klein, häufig treten Brechreiz und Erbrechen auf und 
Folia urologica. 1914. VIII. Bd. 6. Heft, 24 
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sehr oft werden die Kranken ohnmächtig. Diese schmerzhafte Periode kann mit- 
unter einige Stunden, manchmal noch länger anhalten, wechselt aber in letzterem 
Falle an Intensität. Die Urinmenge nimmt während dieser Zeit bedeutend ab. 
Wenn die Verschließung aufgehoben wird, indem der Stein sich von der Nieren- 
beckenmündung des Ureters fortbewegt oder durch den Ureter in die Blase gleitet, 
hören die Schmerzen plötzlich auf, es wird eine reichliche Urinmenge entleert, 
und der Kranke erholt sich. In der Regel sind die Schmerzen häufiger und inten- 
siver bei einem kleinen Stein, denn er kann bei seiner Beweglichkeit leicht den 
Ureter verschlieBen, was besonders nach körperlichen Anstrengungen eintritt; der 
große Stein hingegen, der entweder im Nierenbecken oder in einem ausgedehnten 
Kelch eingekeilt liegt, macht in der Regel keine großen Schmerzen, sondern eher 
eine dumpfe, permanente Empfindlichkeit. Manchmal empfindet der Kranke heftige 
Schmerzen in der Blasengegend und schmerzhaften Harndrang; die Schmerzen 
strahlen entlang der Urethra bis in die Eichel — Réflex réno-vésical — und 
gehen zumeist einer Nierenkolik voraus. In einem Falle sah ich bei einem Arzt, 
bei dem ich später wegen einer kalkulösen Pyonephritis die Nephrektomie aus- 
führte, daß er wahrend der Fahrt auf der Eisenbahn überhaupt nicht urinieren 
konnte, und da er an einem entfernten Orte Badearzt war, mußte er seine Reise 
deswegen jedesmal unterbrechen. 

In seltenen Fällen lokalisieren sich die Schmerzen nicht auf die Seite, 
wo der Stein sitzt, sondern sie strahlen auf die andere, gesunde Seite aus. 
Erst vor kurzem hatte ich Gelegenheit, einen Fall zu beobachten, wo bei einem 
58jährigen Manne rechtsseitige Kolikschmerzen bestanden; doch fanden wir niit 
der Róntgenuntersuchung auf der rechten Seite nichts, während in der linken, 
unempfindlichen Niere Steine nachgewiesen werden konnten. Dieses Symptom ist 
der von Guyon beschriebene reno-renale Reflex, der besonders in den Zeiten 
vor der ltöntgenuntersuchung häufig Veranlassung zu Irrtümern gab. 

Ein weiteres wichtiges Symptom ist die Blutung, die besonders nach 
größeren Körperbewegungen entsteht und besonders bei harten Steinen profus 
werden kann; außerdem tritt sie mit wechselnder Intensität nach den Schmerz- 
anfällen auf. Der Nachweis des Blutes gibt ein sehr wichtiges Merkmal auch 
dann, wenn es nur mikroskopisch nachgewiesen werden kann, und gewinnt 
noch an Bedeutung, wenn die Blutung vorübergehend nach größeren Körper- 
bewegungen sich zeigt, 

Die Blutung bei Nierensteinen pflegt selten so profus zu sein, daß größere 
Blutgerinnsel entstehen, wie 2. B. bei Nierentumoren, doch kann sie auch tage- 
lang anhalten, besonders wenn ein Geschwür im Nierenbecken entstanden ist. 
In einem Falle, wo man einen großen Nierentumor fühlen konnte und wiederholt 
intensive, tagelang anhaltende Blutungen auftraten, dachten wir an eine Neubildung, 
doch wies die Röntgenuntersuchung eine Steinkrankheit nach, was auch bei der 
Operation bestätigt wurde. 

Die Untersuchung des Urins ergibt einzelne kleine Veränderungen; im Urin 
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findet man Kristalle, die sich zu einem, mitunter mit freiem Auge sichtbaren 
Sande konzentrieren. Die Entleerung dieses Sandes verursacht in der Regel keine 
Schmerzen. Bei einem Falle aber sah ich, dab 3—4 wöchentlich plötzlich eine 
gróBere Menge Schleim und Sand entleert wurde, wobei heftige, kolikartige Schmer- 
zen auftraten. Bei Phosphatsteinen ist der Urin durch die ausgeschiedenen phos- 
phorsauren Salze sehr oft getrübt; es werden sogar manchmal malterartige Phosphat- 
konkremente mit dem Urin entleert, die die Blase und Urethra irritieren. Wird die 
Steinniere infiziert, so verursacht die Retention nicht nur kolikarlige Schmerzen, 
sondern auch Fieber, durch das bei längerem Bestehen der Kranke appetiuos wird, 
an Verdauungsstörungen leidet und von gesteigertem Durstgefühl gequält wird; 
dabei ist die Zunge trocken, im Munde ein bitterer Geschmack. Die Fiebertempe- 
raturen können mitunter, besonders während der Retention, sehr hoch werden, 
können aber nach längerem Bestehen der Krankheit, wenn der eitrige Urin frei 
abfließen kann, vollkommen verschwinden. 

Bei infizierten Nierensteinen können wir oft beobachten, daß der Urin wäh- 
rend des Schmerzanfalles manchmal bedeutend, manchmal vollständig 
klar wird, was dadurch entsteht, daß der Abfluß aus dem infizierten Nieren- 
becken vollständig verlegt und nur der Urin der gesunden Niere entleert wird. 
Nach dem Anfall wird der Urin natürlich um so trüber. 


Diagnose und Prognose. 


Die Diagnose einer Steinniere ist mitunter sehr schwer oder überhaupt nur 
bei der Operation möglich, denn es gibt kein einziges bestimmtes Symptom, 
das nur für die Steinniere charakteristisch wäre. Srit den neueren Untersuchungen, 
besonders mit Röntgenstrahlen, sind diese Fälle selten geworden, kommen aber 
trotzdem vor, besonders bei Menschen, die für diese Untersuchung nicht geeignet 
sind. Der Stein, der durch die Röntgenstrahlen nicht nachgewiesen wurde, bleibt 
nun latent, entweder während des ganzen Lebens oder bis zur explorativen 
Operation. Manchmal können wir — was aber zu den Seltenheiten gehört — 
den Stein direkt fühlen, oder wir können bei mehreren Steinen beim Abtasten ein 
Reibegeräusch derselben bemerken. Man kann den Stein auch fühlen bei Männern 
per rectum, bei Frauen per vaginam, wenn er in der unteren Ureterpartie 
inkarzeriert ist. Was die Schmerzen betrifft, so sind es die kolikartigen Schmer- 
zen, aus denen wir sehr oft mit Bestimmtheit, oft durch AusschlieDung anderer 
Krankheiten, auf eine Steinniere schließen können. Diese kolikartigen Schmerzen 
können nämlich noch entstehen durch sonstige Krankheiten der Niere oder 
anderer Organe. Nierenkoliken können entstehen bei einer Wanderniere, wenn 
durch ihr Hinabgleiten der Ureter geknickt wird und eine intermittierende Hydro- 
nephrose entsteht. Doch kann man bei öfter sich wiederholenden Fällen die be- 
wegliche Niere während des Schmerzanfalles ganz gut fühlen. 

Im Anfangsstadium der Nierentuberkulose pflegen während der Ent- 
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aufzutreten. Im späteren Stadium treten sie dann auf, wenn der Ureter durch 


die aus der Niere abfließenden eitrigen, bröckligen Massen für eine Zeit verlegt 
wird. In diesen Fällen gibt uns das im Urin nachweisbare Bacterium die richtige 
Aufklärung. 

Bei Hydro- und Pyonephrosen können plötzliche Retentionen mit kolik- 
artigen Schmerzen entstehen. Besonders bei Pyonephrose, wenn das Ureter- 
lumen ohnehin verengt ist, kann man beobachten, daß bei gewissen Gelegenheiten, 
die eine Kongestion im Unterleib, dadurch eine Anschwellung der Ureter- 
schleimhaut und ein Hindernis für den Abfluß verursachen, kolikartige Schmerzen 
auftreten. Solche Gelegenheitsursachen sind: Menstruation, gewisse Erkältungen. 
sexuelle Aufregungen und Anhäufung von Gasen und Kotmassen in den unteren 
Partien des Dickdarmes. 

Bei malignen Tumoren kommt es oft vor, daß lange, wurmförmige 
Blutgerinnsel den Ureter verlegen und Nierenkoliken veranlassen. Dasselbe 
kann entstehen bei einem Nierenechinococcus durch Abgang von Tochterblasen. 
Heftige Nierenschmerzen können noch entstehen bei akuten Nephritiden durch 
die Blutüberfüllung und Steigerung des intrarenalen Druckes; weiterhin in 
ähnlicher Weise bei traumatischen subkapsulären Hämatomen, endlich bei paren- 
chymatösen Blutungen infolge maligner Geschwülste. 

Von mit Kolikschmerzen einhergehenden Erkrankungen anderer Organe 
ist es die Appendicitis, deren fieberfreie Formen mit Nierensteinkoliken ver- 
wechselt werden können. Bei diesen Fällen hat man sich danach zu richten, 
daß bei Nierensteinen die Kreuzungsstelle des Ureters mit der Linea arcuata pelvis 
empfindlich ist, diese aber tiefer liegt als der MacBurneysche Punkt; außerdem 
kann die Empfindlichkeit der Blinddarmgegend bei Appendicitis nach Rovsing 
auch in der Weise ausgelöst werden, daß man das linke Colon komprimiert und 
die Darmgase von da mit einem plötzlichen Ruck in den Blinddarm preßt. 

Bei einer Gallensteinkolik ist die Lendengegend rückwärts nicht druck- 
empfindlich; die Gallenblase ist gewöhnlich auf direkten Druck empfindlich oder 
vergrößert, und manchmal ist Icterus vorhanden. 

Von Duodenal- und Magengeschwüren, wie auch von den Ovarial- 
und Uteruskoliken verschiedenen Ursprunges kann man die Nierenkolik durch 
die wiederholte Urinuntersuchung differenzieren. Wo aber keine ausgesprochenen 
Schmerzanfálle, sondern eher langandauernde dumpfe Schmerzen bestehen, kann 
die Differenzierung auf diesem Wege sehr schwer oder ganz unmöglich werden. 

Bei Pankreassteinen ist die Urinuntersuchung ebenfalls von entscheiden- 
der Bedeutung, denn wir finden nach dem Kolikanfall im Urin kein Blut, sondern 
sehr oft Zucker. 

Die schwierigsten Fälle sind die, bei denen neben anfallsweise auftretenden 
Kolikschmerzen kleinere oder größere Blutungen sich einstellen, die neben den 
Nierensteinen auch bei der sogenannten essentiellen Nierenblutung, deren Ursprung 
bis heute noch nicht aufgeklärt ist, dann bei gewissen herdförmigen chronischen 


— 341 — 


Nephritiden und bei der Perinephritis fibrosa beobachtet werden. Bei diesen 
Fällen können auch nach Anwendung der modernen funktionellen Untersuchungs- 
methoden Zweifel in der Diagnose entstehen, und sie kann erst durch Freilegung 
und Einschneiden der Niere sichergestellt werden. 

Das Ergebnis der Urinuntersuchung ist von beweisender Kraft, wenn in 
dem sonst normalen Urin nach größeren körperlichen Anstrengungen mit freiem 
Auge oder auch nur mikroskopisch Blut nachgewiesen werden kann. Ein wich- 
tiges Zeichen ist auch die Anwesenheit zahlreicher Kristalle im Sediment. Der 
EiweiBgehalt des Urins ist nach dem Anfall nicht groß, doch nachweisbar. Zur 
Orientierung bei der Untersuchung des Kranken eignet sich sehr gut folgendes 
Schema von Israel: | 

1. Bei den Familienmitgliedern auftretende Nieren-. und Blasensteine, Gicht, 

chronischer Rheumatismus, Diabetes, Adipositas. 


Lo 


. Empfindlichkeit der Nierenregion, gewisse lumbago- oder ischiasartige 
dumpfe Schmerzen an der kranken Seite. Auftreten von Blut im Urin 
nach körperlichen Anstrengungen und Abgehen kleiner Steine. 

3. Während des Anfalles ist die Niere nicht palpabel, doch bei bimanueller 
Untersuchung, besonders nach tiefen Inspirationen, sehr schmerzhaft. 
Diese Schmerzen können besonders in der Weise ausgelöst werden, daß 
man die Weichteile der Lumbalregion unter der letzten Rippe plotzlich 
eindrückt. Die Empfindlichkeit der Blasenmundung des Ureters, die bei 
Mannern per rectum, bei Frauen per vaginam ausgelòst werden kann. 

4. Auftreten von Schmerzen beim Urinieren in der Blase und Harnrohre, 
entsprechend der kranken Seite. 

5. Der Urin ist in der anfallsfreien Zeit normal, enthilt aber nach dem 
Anfall rote Blutkörperchen, eventuell hyaline Zylinder und Spuren von 
Eiweiß. 

Von den neueren Untersuchungsmethoden werden die Kystoskopie, Ureter- 
katheterisation und Untersuchung mit Röntgenstrahlen in Anwendung gebracht. 

Bei der kystoskopischen Untersuchung gibt uns die Betrachtung der 
Uretermündung gewisse Aufschlisse. Die Schleimhaut in der Umgebung der 
Uretermündung ist aufgequollen, manchmal ist die ganze Ureterpapille promi- 
nent. Sind schon vorher Steine abgegangen, so ist die Öffnung unregelmäßig, 
manchmal verengt, stellenweise eingerissen und mit kleinen transparenten Blasen 
umgeben. Bei infizierten Nieren bemerkt man das Austreten von Eiter bzw. Blut 
aus dem Ureter; bei Nierentuberkulose kann man schon in sehr frühem Stadıum 
der Erkrankung kleine Tuberkel und Geschwüre um die Uretermündung sehen, 
wodurch die Diagnose schon in diesem Stadium gesichert erscheint. 

Die Ureterenkatheterisation ist sehr wertvoll, denn wir können uns 
durch sie über die Durchgängigkeit des Ureters, und im Falle der Undurchgängig- 
keit über den Sitz des Steines im Ureter (siehe Uretersteine) Gewißheit verschaffen, 
andererseits können wir den Urin beider Nieren gesondert auffangen und dann 


= 1044: = 


sowohl die funktionellen als auch die chemischen und mikroskopischen Unter- 
suchungen anwenden. 

Ich habe bei meinen Fallen die Erfahrung gemacht, daB in den Funktionen 
beider Nieren auch bei den vollkommen aseptisch verlaufenden Fallen gewisse 
mebr oder weniger ausgepragte Unterschiede bestehen, aus denen die Art 
der Operation indiziert werden kann. Bei kleinen Steinen im Nierenbecken oder 
in den Nierenkelchen, die noch keine größere Zerstörung der Niere verursacht 
haben, ist dieser Unterschied oft sehr gering, kann aber trotzdem nachgewiesen 
werden, wie ich dies besonders bei Bestimmung des Gefrierpunktes beobachten 
konnte. Der Indigokarminuntersuchung, die nach der Angabe mancher Autoren 
sehr bedeutende, für den Nierenstein charakteristische Unterschiede zwischen beiden 
Nieren nachweist, indem die Ausscheidung in der Steinniere viel später und mit 
geringerer Intensität eintritt, kann ich laut meinen Erfahrungen diese Bedeutung 
nicht zuschreiben, denn in vielen Fällen fand ich weder in der Zeit noch in der 
Intensität der Ausscheidung einen nennenswerten Unterschied. 

Wird das Nierenparenchym durch den chronisch interstitiellen Prozeß kom- 
primiert und atrophisch, so kann der funktionelle Ausfall so hochgradig werden, 
daß die Erhaltung der Niere gar keinen Zweck hat. Man kann das bei infizierten 
Nierensteinen oft beobachten. In Fällen mit hochgradiger Eiterung führen wir die 
Ureterkatheterisation auf der kranken Seite gar nicht aus, besonders wenn wir 
aus der Uretermündung einen zusammenhängenden Eiterpfropfen austreten sehen, 
da in diesem Falle der Katheter durch den Eiter ohnehin verlegt wird, und dieser 
kystoskopische Befund genügend beweist — besonders wenn auch eine Indigo- 
karminuntersuchung ausgeführt wurde —, daß diese Niere bereits vernichtet ist. 
In solchen Fällen ist wegen der operativen Indikation von großer Wichtigkeit die 
Katheterisation der zweiten, gesunden Niere. Im Urin der zweiten Niere ist bei 
diesen Fallen in der Regel eine toxische Nephritis nachweisbar, der Urin ent- 
hält nämlich Eiweiß, hyaline und körnige Zylinder. Ist aber die Funktion der 
Niere noch ausreichend, so steht der radikalen Operation gar nichts im Wege, 
es bildet sogar die Entfernung dieses eiternden und Toxine erzeugenden Herdes 
die einzige Möglichkeit, daß diese toxische Nephritis ausheilt. Erhalten wir aber 
durch die funktionelle Untersuchung in ähnlichen Fällen ein schlechtes Resultat 
und sind auch andere Zeichen von Niereninsuffizienz vorhanden, so kann höchstens 
eine palliative Operation ausgeführt werden. 

Die Róntgenuntersuchung bildet den größten Fortschritt in der Dia- 
gnostik der Nierensteine, besonders seitdem die Albers-Schónbergsche Kom- 
pressionsblende angewendet wird, bei der nur die direkten, scharfen Róntgen- 
-trahlen zur Geltung kommen, wodurch die Umrisse des Steines scharf zutage 
treten; außerdem wird durch Kompression der Organe die zu untersuchende Schicht 
dünner und für die Röntgenstrahlen durchgängiger gemacht. An mageren Personen 
kann die Anwesenheit eines Steines mittels Röntgenstrahlen — besonders bei der 
Anfertigung einer Photographie — in den meisten Fällen nachgewiesen werden. 
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Wir können mit ihnen die Form, Größe, Anzahl und auch Lokalisation der Steine 
feststellen. Am guten Röntgenbilde sieht man auch die Konturen der Niere, den 
Hilus, und man kann daher die Lage des Steines ganz gut feststellen. Bei kor- 
pulenten Personen ist der Steinschatten nicht so scharf und kann mit anderen 
Schatten verwechselt werden; es ist daher zweckmäßig, in solchen Fällen die 
Aufnahme zu wiederholen, wodurch die Diagnose gesichert wird. Im allgemeinen 
geben die harten oxalsauren Steine den stárksten und am schárfsten begrenzten 
Schatten. Weniger scharf ist der Schatten bei Phosphatsteinen, und am un- 
deutlichsten bei Uratsteinen, so daß man in ungüustigen Fällen trotz wieder- 
holter Röntgendurchleuchtung keinen Schatten erhält, aus dem man mit Bestimmt- 
heit einen Stein konstatieren könnte. In einem Falle ergab die Röntgenuntersuchung 
bei einem korpulenten Manne, bei dem neben einer Pyonephrose ein nußgroßer 
Stein in der Niere bestand, ein negatives Resultat. Bei einem Kranken, der seit 
6 Monaten an linksseitigen Koliken litt, zeigte die wiederholt unternommene 
Röntgenuntersuchung keinen Schatten, doch mußten wir aus dem kleinen funk- 
tionellen Ausfall, den anfallsweise auftretenden Schmerzen, dem abgegangenen 
Harnsand und besonders wegen des Auftretens von Blut im Urin nach Körper- 
anstrengungen die Diagnose auf einen Stein stellen, und bei der Operation fanden 
wir im Pyelum einen haselnußgroßen und zwei kleinere Steine, die wir durch 
eine Pyelotomie entfernten. Bei einem zweiten Falle wurde der Stein durch die 
Röntgenuntersuchung nicht richtig lokalisiert, denn sie zeigte einen Blasenstein; 
bei der kystoskopischen Untersuchung stellte es sich aber heraus, daß die 
Blase keinen Stein enthielt, sondern daß in der unteren Ureterenpartie ein 
Stein eingekeilt war, der die Ureterschleimhaut gegen die Blase vorwölbte und in 
der Uretermündung sichtbar war. Hätten wir uns aber mit der Röntgenuuter- 
suchung begnügt und den Versuch gemacht, eine Lithotripsie auszuführen, so 
wären wir in eine unangenehme Situation geraten. 


(68. Fall.) Der 40jährige Mann empfindet seit einem Jahre dumpfe Schmerzen in 
der linken Nierenregion. Der Urin war manchmal blutig. Die Röntgenuntersuchung der 
Nieren- und Ureterengegend ergab ein negatives Resultat; die Réntgenuntersuchung der 
Blase aber zeigt, daß sie einen Stein enthält, der in der Mittellinie liest, in der Mitte 
einen D'urchinesser von 1!/,cm hat und Icm breit ist. Bei der nun ausgeführten kysto- 
skopischen Untersuchung finden wir, daß die untere Partie des linksseitigen Ureters gegen 
die Blase sıark vorgewölbt ist und aus der Uretermündung ein bohnenförmiger, rotbrauner 
Stein hängt. Da der Stein laut der Röntgenuntersuchung so groß war, daß dessen spon- 
tane Entleerung nicht zu erwarten war, so führten wir die Sectio alta aus. In der linken 
Uretergegend befand sich eine haselnußgroße, gegen die Blasenhöhle gerichtete, nit 
ödematöser Schleimhaut bedeckte Vorwölbung, an deren Spitze die Uretermündung lag. 
Bei der Einführung einer Metallsonde stoßen wir anf einen Stein. Nun schneiden wir die 
Uretermündung ein und entfernen einen bohnengroßen, rötlichbraunen, sehr rauhen Stein, 
schieben dann einen Ureterenkatheter bis zum Nierenbecken vor und überzeugen uns von 
dessen Durchgängigkeit. Die Vorwölbung wurde daher durch den intramural liegenden 
und die Blasen- resp. Ureterwand vorbuchtenden Stein erzeugt, der in dieser Weise in den 
Hohlraum der Blase drang. Die Wunde wurde vernäht. Glatte Heilung. 


Es kommen aber auch Täuschungen durch die Röntgenstrahlen vor, indem 
der nachgewiesene Schatten, d«n wir mit größter Wahrscheinlichkeit für den eines 
Steines ansehen mußten, sich bei der Operation nicht als solcher erweist. 


- 
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In einem Falle sahen wir bei einem 36jährigen Patienten am Röntgenbilde drei 
in der Niere sitzende Schatten, und da auch die übrigen Symptome für eine Stein- 
krankheit sprachen, so führten wir die Operation aus. Als wir die Niere frei- 
legten, stellte es sich aber heraus, daß die Fettkapsel mit der Niere fest ver- 
wachsen war und an der Niere haselnuDgroDe Einziehungen und mehrere ebenso 
große derbe Hócker getastet werden konnten. Ich stach nun an mehreren ver- 
dichtigen Stellen mit einer Nadel in die Niere ein, faßte den Nierenstiel mit einer 
weichen Darmklammer, schnitt die ganze Niere entzwei und durchsuchte sie nach 
allen Richtungen, Konnte aber nirgends ein Konkrement entdecken. Wahrschein- 
lich gaben die zirkumskripten nephritischen Herde die Schatten, die uns 
irreführten. In einem zweiten Falle, bei dem linksseitige Nierenkoliken bestanden, 
führte ich auf Grund des Röntgenbildes die Operation aus, fand aber auch hier 
keinen Stein, sondern eine Perinephritis fibrosa. Bei einem dritten Falle, wo 
die Röntgenuntersuchung zwei Steine zeigte, fand ich bei der Operation im Nieren- 
becken einen Stein, den ich mittelst Pyelotomie entfernte. Der zweite Schatten 
war in dem oberen Pol lokalisiert, doch konnte ich, trotzdem ich ihn mit Nadel- 
stichen an. mehreren Stellen durchsuchte und dann die Nephrotomie ausführte, 
daselbst keinen Stein auffinden. Hier wurde der Schatten wahrscheinlich durch 
das derhe, stellenweise narliige perirenale Fett erzeugt. 

Bekannt sind die von Verkalkungen herrührenden Schatten, die am 
Rôntgenbilde Täuschungen veranlassen können. Diese Verkalkungen kommen 
hauptsächlich im Becken, besonders bei alten Leuten vor und können aus Phle- 
bolithen, Verkalkungen im Lig. sacro-iliac. oder verkalkten Herden der Schleim- 
beutel in der Umgebung der Spina ant. herrühren. Diese Schatten können mit 
Uretersteinen leicht verw:chselt werden, doch wird die Sachlage durch die kom- 
binierte Ureterenkatheterisation (siehe Uretersteine) aufgeklärt. In der Niere resp. 
dem perirenalen Gewebe können Steine durch die oben beschriebenen Verände- 
rungen vorgetäuscht werden. Trotz alledem bildet aber die Röntgenunter- 
suchung ein Verfahren, mit dem ınan die Nierensteine am sichersten diagnosti- 
zieren kann, und das in verdächtiseen Fällen immer, mitunter sogar zu wieder- 
holtem Male, ausgeführt werden muß. 

Bezüglich der Prognose können wir behaupten, daß, wenn der Stein 
schon so groß geworden ist, daß er auf natürlichem Wege nicht abgehen kann, 
die Aussichten bei interner Behandlung durchaus nicht günstig sind. Bezüglich 
der Niere ist die Prognose absolut schlecht, denn die häufig sich wieder- 
holenden Retentionen, die interstitielle Nephritis und die Parenchym- 
atrophie, die durch die fortwährende Irritation sich entwickeln, vernichten 
langsam die ganze Niere. Noch rascher verläuft dieser Prozeß, wenn zu dem 
Stein eine Infektion hinzutritt. Durch die langanhaltenden, heftigen Schmerzen 
und Blutungen leidet auch der allgemeine Gesundheitszustand in großem Maße, 
dann besteht auch die Gefahr einer kalkulösen Anurie; sehr schlecht aber wird 
der Verlauf bei der infizierten Steinniere, denn die langanhaltenden oder sich 
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häufig wiederholenden Fiebersteigerungen erschöpfen den Kranken, und im spä- 
teren Stadium können in der anderen Niere irreparable Veränderungen zustande 
kommen. Bei sich selbst überlassenen Fällen wird im günstigsten Fall aus der 
um den aseptischen Stein geschwundenen Niere eine narbige, derbe Bindegewebs- 
masse, womit der Prozeß beendet sein kann. 


Therapie. 


Die Art der Behandlung hängt von der Größe des Steines ab, Ich selbst 
sah schon zwetschkenkerngroße Steine spontan abgehen; der aus größeren Stücken 
zusammenhängende Harnsand wird zumeist spontan entleert. Man kann dies 
durch Anwendung einer energischen Trinkkur noch beschleunigen. Ich hatte 
Fälle, wo eine größere Menge Harnsand, die durch eine schleimige Substanz zu- 
sammengehalten wurde, als zusammenhängende Masse auf einmal sich entleerte. 
Auch bei Operationen fand ich oft neben dem Stein eine derartig verklebte Harn- 
sandmasse. In ähnlichen Fällen fordert man den Kranken auf, täglich mehrere 
Liter Wasser zu trinken, wodurch der verklebte Sand aufgelockert und entleert 
wird. Rovsing empfiehlt, destilliertes Wasser zu trinken, da seiner Meinung 
nach die gebräuchlichen alkalischen Wässer durch Ablagerung neuer Phosphat- 
schichten den Stein nur vergrößern. Die alkalischen Wässer empfiehlt er nur bei 
harnsaurer Diathese, wenn noch keine Steinbildung besteht. Bei Kranken mit 
Neigung zur Steinbildung, bei denen schon Sand oder Steine abgegangen sind, 
müssen wir prophylaktisch energisch diätetische Maßregeln anwenden, um die 
weitere Steinbildung zu verhindern. Von großer Wichtigkeit ist die reichliche 
Flussigkeitszufuhr, wodurch der Urin verdünnt und die Lösungsverhältnisse der 
Salze günstiger gestaltet werden. Auch gelingt es in dieser Weise, die Entleerung 
kleiner Konkremente zu erzielen. Bei harnsaurer Diathese vermeide man das 
Fleisch und die in größerem Maße Nuklein enthaltenden Nahrungsmittel, wie Ge- 
hirn, Niere, Leber, Thymus, Pankreas und Kaviar, wodurch die Einfuhr der exo- 
genen Harnsäure in den Organismus vermieden wird; ebenso ist untersagt der 
Genuß von Fleischsuppe, gewürzten Speisen, Kaffee, Tee und Kakao; von den 
grünen Gemüsen grüne Erbsen, grüne Bohnen und Linsen; ebenso geistige Ge- 
tránke. Zu empfehlen sind Milch, Eier, Gelatine und diverse Gemüse, in mäßigem 
Grade Fette, Kohlehydrate und Obst, besonders Trauben und Zitronen. Als Ge- 
trank verordne man alkalische Mineralwässer, deren Wirkung sich in der Steige- 
rung der Diurese äußerte Von ungarischen Wässern sind zu empfehlen: das 
Vita-, Salvator-, Margareten-, Szántóer, Bikszáder und Szolyvaer Wasser. 

Unter den lósenden Mitteln kommt hauptsáchlich dem Lithium eine stárkere 
harnsäurelösende Eigenschaft zu; es kann als Lithium carbon. in Wasser gelöst 
oder mit Natr. bicarbon. und Natr. phosphor. vermengt genommen werden. Von 
neueren Mitteln eignen sich das Urizedin, Lysidin, Piperazin, Sidonal, Solurol, 
Zitarin, Atophan, und als wirksamstes das Urodonal. Diese Mittel werden 3 bis 
4 Wochen ling und nach 1—2monatiger Pause wiederholt genommen, Eine 
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groBe Rolle bei der Behandlung der harnsauren Diathese fällt den warmen Bädern 
zu; durch sie wird der Stoffwechsel gesteigert und die Harnsäureausscheidung 
herabgesetzt. Von groBer Wichtigkeit sind auch die aktiv oder passiv auszu- 
führenden Körperbewegungen. 

Bei oxalsauren Konkrementen vermeide man Nahrungsmittel, die dem Orga- 
nismus Oxalsäure zuführen, wie Spinat, Rhabarber, Artischocken, Bohnen, rote 
Rüben, Kakao und Tee. 

Bei phosphorsauren Steinen sind nach den neuesten Untersuchungen von 
Richter die kalkhaltigen Nahrungsmittel zu verbieten. Solche Nahrungsmittel 
sind: Milch, Butter, Spinat, Eier. Zu verordnen sind: Fleischspeisen, Zerealien, 
Reis, Kartoffeln und kalkarmes Obst, wie Trauben, Birnen, Äpfel. Als Medikament 
verordnen wir Salzsäure oder Phosphorsäure, und bei Sodbrennen Borovertin- 
pastillen. Bei Phosphaturie wende man seine Aufmerksamkeit dem Nervensystem 
zu, eventuell nehme man ein chronisch bestehendes Leiden im Urogenitalapparat 
in Behandlung. 

In dieser Weise gelingt es zumeist, Steinnieren, bei denen kein größeres 
Konkrement besteht, zu heilen und die Bildung neuer Konkremente zu verhindern. 
Wenn aber trotz der Behandlung die Koliken und Blutungen sich wiederholen 
und die Untersuchung einen so großen Stein nachweist, daß er auf natürlichem 
Wege nicht abgehen kann, dann kommt der operative Eingriff in Betracht. 

Im allgemeinen ist die Operation angezeigt, wenn die Untersuchung ein so 
großes Konkrement nachweist, daB es den Ureter nicht passieren kann und 
häufige Koliken oder langanhaltende Schmerzen verursacht. Die Kranken 
werden durch die fortwährenden oder häufig auftretenden Schmerzen und den 
Gebrauch von narkotischen Mitteln in ihrer Ernährung sehr beeinträchtigt, be- 
sonders wenn noch Verdauungsstörungen, Brechreiz und Erbrechen hinzutreten. 
Welche Geduld aber manche .Patienten entfalten können, beweisen einige Fälle, 
unter denen einer 40 Jahre und mehrere 20—30 Jahre die Schmerzen ertrugen, 
bis sie sich zur Operation entschlossen. 

Indiziert ist weiterhin die Operation wegen einer Eiterung bei chronischer 
Pyelitis oder Pyelonephritis. Ist der UrinabfluB nicht gehindert, so entleert der 
Kranke fortwährend eitrigen Urin; dabei aber leidet der allgemeine Gesundheits- 
zustand, der Kranke magert ab und wird von Appetitlosigkeit und Durstgefühl 
gequält. In diesen Fällen entwickelt sich in der anderen Niere die bereits er- 
wähnte toxische Nephritis, die mit der Zeit so schwere Veränderungen erzeugen 
kann, daß die Operation nicht mehr auszuführen ist. Es gibt aber auch Falle, 
wo die Operation wegen einer vitalen Indikation dringend notwendig wird. 
Einen solchen Fall bildet die akute Pyelonephritis aposthematosa, bei 
der durch Verschluß des schon vorher infizierten Pyelum infektiôse Substanzen 
in die Niere gelangen und daselbst kleine Miliarabszesse bilden. Bei dem Kranken 
treten hohe, mit Schüttelfrösten abwechselnde Fiebersteigerungen auf, und der 
Verlauf wird sehr ernst, da auch in der anderen Niere binnen kurzer Zeit, und 
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zwar durch die septischen Substanzen in der Blutzirkulation, eine parenchyma- 
töse Nephritis sich entwickeln kann. In diesen Fällen ist die schleunigste Frei- 
legung der Niere, Nephrotomie, eventuell Nephrektomie notwendig. 

Dringend ist die Operation indiziert bei Fal'en von kalkulóser Anurie, 
weiterhin bei einem durch Steine verursachten akuten Nierenverschluß, denn 
wenn auch die zurückgehaltene Flüssigkeit nicht infiziert ist, so geht doch das 
Nierengewebe durch Atrophie zugrunde, und noch rascher wird der Verlauf, wenn 
eine Infektion hinzutritt. 

Die Fälle, wo bei Steinnieren so heftige Blutungen entstehen, daß da- 
durch die Operation dringend geboten ist, gehören zu den Seltenheiten. Es sind 
zwar Fälle beschrieben, wo bei Steinnieren durch Arrosion größerer Gefäße sehr 
heftige Blutungen entstanden; doch sind diese Fälle selten, und es ist eher die 
lange Dauer der Blutung und die Ungewißheit, ob die Blutung nicht durch einen 
malignen Tumor oder eine latente Tuberkulose verursacht wird, die die Operation 
auch bei negativem Befund als notwendig erscheinen lassen. 

An der Steinniere führen wir zumeist die Nephrotomie und Pyelotomie, 
nötigenfalls die Nephrektomie aus. Die Operation wird mit einem schrägen 
Lumbalschnitt begonnen, der an der Kreuzungsstelle der XII. Rippe mit den langen 
Ruckenmuskeln beginnt und in schräger Richtung gegen die Crista ilei zieht. Der 
Schnitt kann nach Bedarf bis zum Inguinalkanal verlängert werden, wenn wir 
z. B. ein größeres Stück des Ureters freilegen wollen. Durch diesen Eingriff wird 
die Niere retroperitoneal freigelegt, ohne die Bauchhóhle zu eróffnen; wird aber 
das Peritoneum zufällig verletzt, muß es sofort durch Naht geschlossen werden. 
Ein transperitonealer Eingriff ist nicht notwendig, es gelingt auch große 
Tumoren durch den retroperitonealen Schnitt zu entfernen; denn handelt es sich 
um eine Retentionsgeschwulst, so kann sie durch vorherige Punktion verkleinert 
werden; ist aber eine solide, große Masse vorhanden, so wird sie zum größten 
Teil von dem perirenalen, narbigen Fettgewebe gebildet, dessen Ent- 
fernung überflüssig ist, und wir exstirpieren die Niere innerhalb ihrer Capsula 
propria. Ist bei der Steinkrankheit die Niere noch gut erhalten, so kommen 
zweierlei Operationen in Betracht: die Nephrotomie und die Pyelotomie. 

Die Pyelotomie wurde in früheren Zeiten öfter ausgeführt, später aber 
verlassen, und wird erst in neuerer Zeit wieder öfter vorgenommen; es erscheint 
auch ganz natürlich, daß zur Entfernung eines Steines im Nierenbecken dies das 
rascheste und schonendste Verfahren ist. Daß diese Operation erst in neuerer 
Zeit wieder in Anwendung kommt, wird dadurch erklärt, daß man früher nicht 
im Besitz der Mittel und Untersuchungsmethoden war, um die Anwesenheit, be- 
sonders aber Größe, Zahl und Lokalisation der Steine feststellen zu können. 
Seitdem uns die Röntgenstrahlen zu Gebote stehen, sind diese Umstände auf- 
geklärt; und wenn nach Bazy ein Steinschatten 4!/, —5!/; cm von der Mittel- 
linie der Wirbelsäule sich befindet und seine Höhe bei normaler Nierenlage dem 
ersten und zweiten Lumbalwirbel entspricht, so liegt der Stein im Nierenbecken 
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und kann mittelst Pyelotomie entfernt werden. Es kann daher aus dem Röntgen- 
befunde die Indikation zur Pyelotomie schon im vorhinein gestellt 
werden. | 

Wir wollen nun die Vor- und Nachteile der Nephrotomie und P:’elotomie 
betrachten. Durch die Nephrotomie erhalten wir einen weiten Finblick in 
das Innere der Niere; denn indem wir die Niere an ihrer größten Ko.‚vexität bis 
zu den Kelchen resp. bis zum Nierenbecken durchschneiden, erhalten wir eine 
Übersicht über das ganze Gebiet, natürlich wenn wir vorher durch Abklemmung 
des Nierenstieles für die Blutstillung gesorgt haben. Darin besteht eben der 
Vorteil dieser Operation; dann in Fällen mit größeren, gegen die Kelche korallen- 
artig verzweigten Steinen, oder wenn in den Kelchen oder deren Ausbuch- 
tungen mehrere Steine vorhanden sind, kann man sie auf diesem Wege gut ent- 
fernen. Diese Operation ist auch dann indiziert, wenn neben einem primären 
Stein eine hochgradige Eiterung in den Kelchen und im Nierenbecken besteht, 
oder wenn zu einer primären Eiterung eine sekundäre Steinbildung hinzugetreten 
ist. Wir können da auf dem Wege der Nephrotomie die infizierten Höhlen gut 
ausräumen, die ganze Wunde ausgiebig drainieren und dem Eiter dauernden 
Abfluß verschaffen. 

Die Wunde am Nierenbecken kann nicht so groß gemacht werden, daß 
dadurch ein sehr großer Stein entfernt werden könnte; denn zwängt m'n einen 
größeren Stein gewaltsam durch, so werden die Wände des Nierenbeckens ge- 
quetscht, sie reißen ein und eignen sich dann nicht mehr zur Heilung per primam. 
Es ist nicht zweckmäßig, die Pyelotomiewunde nahe zum Parenchym zu ver- 
längern, da sich hier die am Rande der Niere verlaufenden großen Blutgefäße 
befinden, deren Verletzung große Blutungen veranlassen kann. Es können daher 
durch diese kleine Öffnung korallenartig verzweigte oder mehrere in den Kelchen 
und deren Nebenhöhlen sitzende Steine nicht mit absoluter Gewißheit entfernt 
werden, so daß die Gefahr eines rasch eintretenden Rezidivs besteht. 

Bei einem 45jährigen Patienten, der neben einer rechtsseitigen Kyphoskoliose 
seit Jahren an rechtsseitigen Nierenkoliken und Fieber litt, fanden wir einen 
größeren Stein im Nierenbecken. Wegen der Wirbelsäulenverkrümmung konne 
die Niere nur unter großen Schwierigkeiten freigelegt werden, da der Raum zwi- 
schen letzter Rippe und Darmbeinteller sehr klein war, weshalb wir — um das 
eitrige Pyelum nicht transperitoneal eröffnen zu müssen — die Wunde nach 
unten verlängerten, Durch die hintere Pyelotomie entfernte ich nun einen hasel- 
nußgroßen Stein, der aber einen federkielartigen Fortsatz gegen den Ureter besaß. 
Dann durchsuchte ich das weite, unter die Blutgefäße reichende Nierenbecken, 
sondierte den Ureter, konnte aber keinen Stein mehr auffinden, worauf ich das 
Nierenbecken vernähte. Eine Woche fühlte sich der Kranke ganz gut, am achten 
Tage nach der Operation traten aber anfangs krampfartige, später fortwährend 
anhaltende große Schmerzen auf der rechten Seite auf und aus dem hinteren 
Winkel der per primam geheilten Wunde, wo das Drainrohr lag, begann Urin zu 
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 flieSen. Der eingeführte Ureterkatheter stieß 20 cm von der Blasenmündung des 
Ureters auf ein Hindernis. Eine Röntgenuntersuchung war wegen der Wirbel- 
saulenverki.immung nicht ausfuhrbar. 

Ich war daher gezwungen, die Wunde 2 Wochen nach der Operation noch- 
mals zu Gffrien und das Nierenbecken freizulegen, was zwischen den in Heilung 
begriffenen *ieweben ziemliche Schwierigkeiten verursachte. In der oberen Ureter- 
partie, 1cm vom Nierenbecken entfernt, fand ich einen erbsengroßen Stein, der 
das Lumen des Ureters vollkommen verlegte. Durch Einschneiden in den Ureter 
entfernte ich den Stein und vernähte die Wunde. In diesem Falle war der im 
Nierenbecken sitzende Stein am leichtesten durch die Pyelotomie zu entfernen, 
weil die Niere wegen der Verbiegung der Wirbelsäule schwer freizulegen war 
und die Entfernung durch eine Nephrotomie sich noch ungewisser gestaltet hätte. 
In ähnlich schweren Fällen kann dies besonders bei verzweigten, brüchigen 
Steinen öfter vorkommen; wir müssen daher den Stein mit besonderer Sorgfalt 
und Vorsicht entfernen und Nierenbecken samt Ureter genau durchsuchen; doch 
sind wir gezwungen, in solchen Fällen doch nur die Pyelotomie zu empfehlen. 

Die Pyelotomie ist nicht geeignet bei größeren Eiteransammlungen 
im Nierenbecken, wenn der Abfluß gegen den Ureter verlegt ist, da einesteils 
durch diese kleine Öffnung eine vollkommene Drainage nicht ausgeführt werden 
kann, &’'Nererseits bei längerem Offenbleiben der Pyelotomiewunde eine Fistel 
entstehen kann. Ich muß aber bemerken, daß ich in Fällen von leichterer In- 
fektion ohne gróBere Retention, wo der natürliche AbfluB gegen den Ureter leicht 
herzustellen war, immer die Pyelotomie und primäre Wundnaht ausführte. 

Ein groBer Nachteil der Nephrotomie ist, daB man durch das Nieren- 
parenchym dringen muß, wodurch es verletzt wird; außerdem besteht die 
Gefahr einer Blutung, deren Intensität unberechenbar ist; in der Literatur 
sind mehrere Fälle von tödlicher Blutung beschrieben, oder der Operateur war 
gezwungen, wegen der Blutung die Nephrektomie auszuführen. Auch kann die 
Blutung mehrere Tage nach der Operation auftreten, die zumeist in der Weise 
entsteht, daß der Ureter durch ein Blutgerinnsel verlegt wird, wo- 
durch eine Retention im Nierenbecken entsteht und die nun entstandene 
Spannung die bereits verklebte Nierenwunde aufreißt und eine Nach- 
blutung verursacht. Bekannt sind die Untersuchungen von Zondeck, nach 
denen die Blutversorgung der Niere in beiden Nierenhälften unabhängig vonein- 
ander geschieht. Es ist daher eine der Längsachse der Niere entsprechende 
Schicht vorhanden, die das eine Blutgefäßgebiet vom anderen trennt. Bei dem 
Eindringen durch diese Schicht werden die wenigsten Gefäße verletzt, was von 
großer Wichtigkeit ist, da die Arterien der Niere Endarterien sind und keinen 
kollateralen Kreislauf besitzen, bei Durchschneidung größerer Gefäßstämme daher 
das von dem (Gefäß versorgte Nierengebiet seine Funktionen einstellt. Diese 
senkrechte Fläche, durch die wir bei der Nephrotomie eindringen, befindet sich 
nach Zondeck ca. 1—1!/, cm nach rückwärts von der größten Konvexität der 
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Niere. Allenfalls können aber zahlreiche Abweichungen von diesem Typus vor- 
kommen, und je tiefer wir einschneiden — und bei großen Steinen muß man 
natürlich bis zum Nierenbecken einschneiden —, um so größer wird die Gefahr, 
daß wir ein größeres Gefäß durchschneiden. In diesen Fällen ist daher nicht 
nur der Funktionsausfall von Nachteil, sondern auch die Blutung kann in Form 
einer frühen oder späten Nachblutung hochgradige Dimensionen annehmen. 
Eine Ausnahme bilden die Fälle, wo im Nierengewebe in hohem Grade sklero- 
sierende Prozesse bestehen, bei denen durch Hypertrophie und Schrumpfung des 
perivaskulären Bindegewebes die Gefäßlumina verengt sind und die Nierenfunktion 
derartig abgenommen hat, daß die Erhaltung einer solchen Niere vollkommen 
zwecklos ist; bei diesen Fällen ist es am zweckmäßigsten, nach vorheriger funk- 
tioneller Untersuchung die primäre Nephrektomie auszuführen. In einem Falle 
stellte es sich bei der Freilegung heraus, daß im unteren Nierenpol, nahe zur 
Nierenoberfläche, mehrere sich aneinander reibende und durch das Parenchym 
fühlbare Steine sich befanden und das Pyelum zur Entfernung der Steine zu 
klein war. Ich führte daher in diesem Falle eine schráge Nephrotomie an 
der ventralen Seite des unteren Poles aus. Ich verletzte dadurch weniger Paren- 
chym als bei einem dorsalen Làngsschnitt, bei dem ich die Steine nur durch 
einen entsprechend langen und tiefen Schnitt hätte entfernen könuen. Nach dem 
Schnitt faßte ich an der blutleeren Wundfläche — der Stiel wurde vorher ab- 
geklemmt — mit Gefäßpinzetten die klaffende Öffnung von drei größeren Blut- 
gefäßen, unterband sie mit dünnen Katgutligaturen und schloß die Nierenwunde 
mit drei durch das Parenchym geführten Nähten, 

Dem gegenüber bildet die Pyelotomie einen verhältnismäßig kleinen Ein- 
griff; sie ist hauptsächlich bei kleinen und beweglichen Steinen indiziert, wenn 
im Nierenbecken noch keine größere Retention oder schwerere Infektion 
besteht. 

Bevor wir die Indikation zur Pyelotomie aufstellen, müssen wir uns über 
diese Verhältnisse Klarheit verschaffen, was mit der Röntgenuntersuchung und 
Ureterenkatheterisation leicht gelingt, da ein geübter Röntgenologe nach ent- 
sprechender Vorbereitung des Kranken bei Anwendung einer guten Kompressions- 
blende und Röntgenlampe in den meisten Fällen — eventuell nach wiederholter 
Untersuchung — die Anwesenheit von Steinen mit absoluter Bestimmt- 
heit feststellen und an einer guten Platte auch die Form, Größe und Zahl der 
Steine bestimmen kann. Nach der Einführung eines Harnleiterkatheters bis zum 
Nierenbecken der kranken Seite können wir aus der Quantität des in dichten 
Tropfen entleerten Urins auf den Grad der Retention im Nierenbecken 
schließen, können durch die mikroskopische bzw. bakteriologische Untersuchung 
eine eventuelle Infektion konstatieren und durch Anwendung der funktionellen 
Untersuchungsmethoden auch über die Funktion der Niere ins klare kommen. 

Die Pyelotomie habe ich in 17 Fällen ausgeführt, darunter waren zwei 
Hufeisennieren, Bei der einen fand ich ein infiziertes Pyelum, und als ich 
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den Stein entfernt und die entzindete und leicht blutende Wand des Nieren- 
beckens vernaht hatte, traten neben Schuttelfrost und hohem Fieber 2 Tage lang 
dauernde heftige kolikartige Schmerzen auf. Diese Erscheinungen wurden durch 
Blutgerinnsel veranlaBt, die den Ureter verlegten, eine Retention im Nierenbecken 
und dadurch kolikartige Schmerzen und Fieber erzeugten, am dritten Tage aber, 
als mit dem Urin mebrere Blutgerinnsel abgingen, vollkommen aufhörten. Bei 
diesem Kranken wurde vor kurzem eine Rontgenaufnahme gemacht, wobei es sich 
herausstellte, daB im linksseitigen Nierenbecken wieder ein groBer Stein entstanden 
war, dessen langlicher unterer Teil an der Wirbelsiule lag und dessen Ende 
hakenförmig gegen die Mittellinie gebogen erschien. Aus diesem Befunde könnte 
man den in der Hufeisenniere sitzenden Stein auch dann erkennen, wenn wir 
von dem Vorhandensein einer Hufeisenniere keine Kenntnis hätten. 

(8. Fall.) 32jähriger Mann, klagt seit einigen Monaten über linksseitige Schmerzen 
in der Nierengegend; der Urin ist trühe; Patient zeitweise febril. Bei der Untersuchung 
entleerte sich aus dem linken Ureter trüber Urin; und als wir den Katheter bis zum Nieren- 
becken vorschoben, entleerten sich auf einmal 40 g Residuallarn. Rechts 4: 1,58; links 
4: 1,00. Patient hatte vorher eine Pleuritis durchgemacht, und es bestand der Verdacht 


auf eine Nierentuberkulose, der um so gerechtfertigter war, als sich die Ophthalmoreaktion 
nach Calmette stark positiv erwies. 


| Bei der Operation finden wir die Niere abnorm ticf gelegen. Der obere Nierenpol 
ist etwas angewachsen, kann aber isoliert werden; bei dem Versuche jedoch, den unteren 
Pol zu isolieren, finden wir, daß er vor der Wirbelsäule auf die andere Seite übergeht. 
Am inneren Rande des Psoas wird das Nierenparenchym etwas schmäler, ca. 3cm breit; 
dann fühlen wir bereits den unteren Pol der zweiten Niere. Die ganze linke Niere ist 
bedentend vergrößert und um ihre Längsachse gegen die ventrale Scite gewendet, so daß 
das Nierenbecken, in dem man einen großen harten Stein tasten kann, gegen die mediale 
Seite gerichtet ist. Der Ureter liegt auf dem Nicrenparenchym. Das Niereubecken wurde 
an der Stelle, wo wir den Stein gefühlt hatten, isoliert, an der medialen Seite der Länge 
nach eingeschnitten, worauf wir aus ihm einen nußgroßen, rötlichhraunen Stein entfernten, 
die Wundränder mit einer dünnen Seidennaht vereinigten und auf die Wunde das Fett- 
gewebe des Hilus legten. 

An den nächsten Tagen traten neben hohem Fieber sehr heftige kolikartige Schmerzen 
auf, doch schwanden nach einigen Tagen, als mit dem Urin längliche, wurmförmige Blut- 
gerinnsel abgegangen waren, die Schmerzen, und Patient wurde vollkommen geheilt. Jetzt, 
nach 5 Jahren, fanden wir im linken Nierenbecken bei der Röntgenuntersuchung wieder 
Gucn Steinschatten. Patient hat zeitweise blutigen Urin, konnte sich aber zu einer neuen 
Operation bisher nicht entschließen. 


In einem Falle (siehe Entwicklungsanomalien) konnte man schon bei der 
kystoskopischen Untersuchung rechts zwei Uretermündungen konstatieren; und 
als wir in beide Ureteren je einen Katheter einführten, konnten wir den Urin des 
oberen und unteren Nierenbeckens gesondert auffangen. Daß zwischen den beiden 
Nierenbecken keine Kommunikation bestand, wurde dadurch bewiesen, daß die in 
den einen Ureter gespritzte, mit Indigokarmin gefärbte Flüssigkeit nicht in den 
anderen Ureter überging. Von besonderem Interesse war, daß der Urin des unteren 
Nierenbeckens Eiter enthielt und dessen Gefrierpunkt sich wesentlich von dem 
des oberen unterschied. Es war daher auf der rechten Seite das untere Nieren- 
becken infiziert, das obere aber rein. Die Röntgenuntersuchung zeigte einen 
Nierenbeckenstein in der Gegend des unteren Nierenpoles, so daB es nach diesen 
Untersuchungen wahrscheinlich war, daß der Stein im unteren, infizierten Nieren- 
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becken lag. Bei der Operation fand ich tatsächlich zwei Ureter und zwei von- 
einander unabhängige Nierenbecken und entfernte mittelst Pyelotomie aus dem 
unteren Nierenbecken einen haselnußgroßen Stein und kleinere Konkremente, 
worauf ich die Wunde vernähte. Glatte Heilung. Später gelang es, durch einige 
Auswaschungen des rechten Nierenbeckens mit Argentum nitricum auch die 
Pyelitis zu heilen. 

Der gróDte Teil meiner operierten Kranken verlieB am sechsten Tage das 
Bett und wurde am 12. bis 14. Tage gesund entlassen. 

Bezüglich der Technik muß ich bemerken, daß ich die Niere mit einem 
schrigen Lumbalschnitt retroperitoneal freilege. Die vollkommene Auslösung der 
Niere aus ihrer Umgebung wird dann notwendig, wenn wir die hintere Wand 
des Nierenbeckens erreichen wollen. Nach Isolierung der oberen Ureterpartie ge- 
langen wir ans Nierenbecken und legen dessen Oberfläche mit zwei anatomischen 
Pinzetten vollkommen frei, was bei Steinkrankheiten in der Regel schwieriger ist, 
da in solchen Fällen das Nierenbecken mit sklerotischem Fettgewebe verwachsen 
zu sein pflegt. Nun wird das ganze Pyelum mit den Blutgefäßen sichtbar, die 
manchmal, wenn sie schon vor ihrem Eintritt in den Hilus sich verzweigt haben, 
in größerer Zahl vorhanden sind. Haben wir die Gefäße so genau auspräpariert, 
so ist vollkommen gleich, ob wir die vordere oder hintere Wand des 
Nierenbeckens einschneiden. Die meisten Autoren empfehlen die Eröffnung 
der hinteren Wand, weil hier die Wand des Nierenbeckens freier liegt und keine 
Gefäße im Wege stehen. Meine Erfahrungen aber zeigen, daß die vordere Wand 
leichter zugänglich ist, und wenn nach gänzlicher Auspräparierung der Gefäße 
ein Assistent den Ureter mit einem Finger etwas nach abwärts zieht, so wird 
der größte Teil des Nierenbeckens von den Gefäßen entblößt, und man kann 
nun dessen innere Wand einschneiden und nach Entfernung des Steines sehr gut 
vernähen. 

Bei einem 32jährigen Manne, der seit 3 Jahren an rechtsseitigen, anfalls- 
weise auftretenden Schmerzen litt und manchmal blutigen Urin entleerte, zeigte 
die Röntgenuntersuchung einen Stein im Nierenbecken, und bei der Ureteren- 
katheterisation entleerten sich aus dem rechtsseitigen Nierenbecken 20 ccm 
trüben Urins. 

Bei der Operation fanden wir im Nierenbecken einen Stein, den wir mit 
einer vorderen Pyelotomie entfernten; da aber das Nierenbecken abnorm weit war, 
schnitten wir ein dreieckiges Stück von ihın aus und vernähten nun die Wund- 
ränder. Die Heilung dieser Pyelumresektion ging ganz glatt vor sich. 

Die primäre Nephrektomie ist dann auszuführen, wenn die Niere bereits 
vernichtet ist. Einzelne Autoren führen die primäre Nephrektomie sehr selten 
aus; sie empfehlen eher die Nephrotomie, und nur für gewisse Fälle die sekun- 
däre Nephrektomie. Ich kann mich dieser Ansicht nicht anschließen. Natürlich 
muß man eine gut funktionierende Niere um jeden Preis erhalten, weil 
auch in der anderen Niere ein Stein sich bilden kann und der Kranke dann 
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jeden kleinen funktionierenden Nierenteil dringend benötigt; doch sah ich einen 
Kranken, bei dem wegen einer Steinkrankheit die Nephrotomie gemacht wurde, 
von der noch nach Jahren eine Fistel zurückblieb. Zu einer neuen Operation 
war Patient nicht zu bewegen. 

Seit längerer Zeit habe ich einen Kranken in Behandlung, bei dem wegen 
Steinen die Nephrotomie gemacht wurde; die Wunde heilte zwar, doch ist 
wegen des eitrigen Urins und der zeitweise auftretenden dumpfen Schmerzen eine 
periodisch vorzunehmende Nierenwaschung notwendig, die schon seit Jahren aus- 
geführt werden muß. 

In einem dritten Falle, bei dem ebenfalls eine Nephrotomie ausgeführt 
wurde, und wo der Kranke seit der Operation an Fieber und heftigen Schmerzen 
litt, führte ich, nachdem ich mich vorher überzeugt hatte, daß der linksseitige 
Ureter verschlossen war, die Nephrektomie aus, wobei ich in der oberen 
Uretermündung einen Stein fand, der sie vollkommen verlegte; die infizierte Niere 
war gänzlich vernichtet. 


(64. Fall.) An dem 28jährigen Manne wurde vor 5 Monaten wegen einer Stein- 
krankheit im Auslande die Nephrotomie ausgeführt. Nach der Operation war er längere 
Zeit sehr krank und machte augeblich auch eine Venenthrombose und Lungenembolie durch. 
Bei der Aufnahme ist er tebril und klagt über heftige linksseitige Schmerzen; der Urin ist 
tribe. Bei der Untersuchung stößt der Harnleiterkatheter in der Hóhe von 15 em auf ein 
Hindernis. und es wird durch ihn nichts entleert. Rechts 2: 2,10. 

Bei der Operation drangen wir durch die alte Operationsnarbe ein und fanden die 
Niere der Fläche nach mit den Rückeumuskeln verwachsen, so dab ihre Auslösung ziem- 
liche Schwierigkeiten bereitete und subkapsulär auszeführt wurde. Beim Einschneiden der 
Niere entleerte sich aus ihr eine Menge trüber, dünner Flüssigkeit. In der oberen Ureter- 
partie fanden wir einen zwetschkenkerngroßen Stein, der den Ureter gänzlich verlegte; der 
über dem Stein befindliche Teil des Ureters und das Nierenbecken waren in hohem Grade 
ausgedehnt. Die ex«tirpierte Niere war etwas vergrößert; an der Konvexität war nahe 
zum unteren Pol eine 3 cm lange Operationsnarbe zu sehen. Auf der Nierenoberflache be- 
fanden sich einzelne gelblichgraue, über die Oberfläche erhabene Herde; ähnliche Herde 
waren auch in der Rindensubstanz und im Nierenparenchym zu sehen. 


Der histologische Befund war folgender: An den Schnittpräparaten der Niere finden 
wir in großer Ausdehnung vollkommen normales Gewebe. In der Rindensubstanz finden 
wir normale Glomeruli und Harnkanälchen; in der Marksubstanz ebenfalls regelmäßige 
Sammelkanäle, die durch mäßive Bindegewebsmengen voneinander geschieden sind. In der 
Rindensubstanz ist das Bindegewebe zwischen den gewundenen Kanälen etwas vermehrt, 
und einzelne Kanälchen sind mit einer homogenen, gelblichbraunen Kolloidmasse ausgefüllt. 
An den mit freiem Auge sichtbaren Vertiefungen ist das Nierenparenchym verdünnt und 
mit einkernigen Rundzellen reichlich infiltriert. Am Rande dieser Partie sind die ge- 
wundenen Kanäle und Glomeruli noch zu erkennen, doch ist das Epithel der gewundenen 
Kanäle an vi.len Stellen abgelöst und liegt mit einer homogenen Masse und großen Rund- 
zellen verklebt im Inneren der Kanile, stellenweise aber ist das Nierenparenchym gänzlich 
geschwunden und durch ein rundzellig reichlich infiltriertes Bindegewebe ersetzt. das an 
manchen Stellen blutig suffundiert ist. Die Schleimhaut des Nierenbeckens ist dünn, die 
Epithelschicht überall erkennbar. Bakterien konnten wir weder mit dem Verfahren nach 
Gram, noch mit der Färbung auf Tuberkelbazillen nachweisen; auch die geimpften Nähr- 
böden blieben steril. 


In diesem Falle wurden wahrscheinlich durch die Nephrotomiewunde nicht 
sämtliche Steine entfernt, und einer gelangte in den Ureter, verschloß ihn, aus 
dem im Nierenbecken befindlichen infizierten Urin gelangten infektiöse Substanzen 
in das Nierenparenchym und verursachten daselbst die pyelonephritischen Herde. 
Die Bakterien waren aber bei der chronisch verlaufenden Pyelonephritis so aviru- 
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lent, daß sie — wie man dies in ähnlichen Fällen oft beobachten kann — nicht 
gezüchtet werden konnten, : | | 

(51. Fall.) 37jühriger Mann, der im Jahre 1906 wegen Steinkrankheit operiert 
wurde. Dabei gelangte angeblich in den Ureter ein Stein, der nach 9 Wochen mit einer 
neuen Operation entfernt wurde. Die Heilung der Operationswunde dauerte sehr lange. 
Nach der Operation fiihlte er sich bis zum Jahre 1909 gut; seit dieser Zeit empfindet er 
wieder Schmerzen in der linken Nierengegend. Bei der im Oktober !912 vorgenommenen 
Untersuchung stellte es sich heraus, dab aus dem linksseitigen Ureter trüber Urin entleert 
wird und nach der Indigokarmineinspritzung der Urin erst nach 35 Minuten sehr schwach 
blau gefárbt erscheint. Aus dem rechtsseitigen Ureter erscheint schon nach 10 Minuten 
der dunkelblau gefärbte Urin. Rechts 4: 1,70; links 4: 0,68, viel Eiter im Urin. 


Bei der Operation drangen wir dvrch die alte Narbe ein und erôffneten bei der 
intrakapsulären Auslösung der Niere eine große Eiterhöhle, aus der eine große gelbe Eiter- 
menge ausfloD. Der Nierenstein befand sich ebenfalls in dieser Eiterhòhle. Die Niere 
wurde exstirpiert. Im unteren Nicrenpol war noch etwas normal aussehendes Parenchym 
vorhanden, der obere Teil aber war zu einer Eiterhóhle mit papierdünner Wand umgestaltet. 
Patient wurde vollkommen geheilt. 

Wenn wir bei Anwendung der modernen Untersuchungsmethoden, durch 
die Untersuchung der separierten Harne die Funktion der Nieren gesondert be- 
stimmen und einen groDen funktionellen Ausfall der Steinniere konstatieren, der 
Urin dabei viel Eiter enthàlt, die Niere daher auch infiziert ist, so ist es — wenn 
die andere Niere gesund ist und gut funktioniert —. am" zweckmüBigsten, die 
Nephrektomie auszuführen, weil eine lang andauernde Eiterung des Nierenbeckens 
viel Unheil stiften kann und bei der in solchen Fällen regelmäßig bestehenden 
Harnstauung sehr leicht neue Steine sich bilden können. Übrigens ist der inter- 
stitielle Prozeß in der Niere ohnehin progressiv und führt mit der Zeit zu voll- 
kommenem Schwund der Niere, so daß der Kranke von dem Vorhandensein der 
Niere, die eine fortwährende Infektionsquelle für den Organismus bildet, keinen 
Nutzen hat, Die Ausführung der sekundären Nephrektomie ist aber viel 
schwieriger, denn es sind große Verwachsungen vorhanden, der Stiel ist sehr 
kurz, die Gefäßversorgung sehr schwer, wodurch die Operation sich viel gefahr- 
voller gestaltet. Bei hochgradigen Eiterungen ist die Nephrektomie 
nicht leicht, denn die Niere ist in ein zwei- bis dreifingerdickes, narbiges 
Fettgewebe eingebettet, das mit der Umgebung, besonders aber mit dem Perito- 
neum und Colon, rechts mit dem Duodenum und der Leber fest verwachsen 
ist. Die Exstirpation der Niere wird am zweckmäßigsten in der Weise ausgeführt, 
daß wir die Fettkapsel rückwärts scharf durchtrennen, die dünne Capsula 
propria der Niere einschneiden und nun sie mit einigen Finger- 
bewegungen auslösen. Um Platz zu gewinnen, schneiden wir die Fett- 
kapsel nach unten, gegen den Ureter, durch. Nun ist .die Niere frei, die 
Stielversorgung macht aber große Schwierigkeiten, denn wir müssen nach der 
intrakapsulären Auslösung (sonst pflege ich die Nephrektomie extrakapsulär 
auszuführen) durch die abgezogene Capsula propria dringen, um an den Nieren- 
stiel zu gelangen. Die Isolierung der Blutgefäße ist in solchen Fällen sehr 
schwer, muß aber nicht ausgeführt werden, es genügt nach Freilegung des 
Ureters ihm entlang das Nierenbecken von den Blutgefäßen soweit als möglich 
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zu isolieren. Nun fassen wir den zwei- bis dreifingerdicken, mit sklerotischem 
Fettgewebe umgebenen Stiel, in dem auch die BlutgefaBe verlaufen, mit einer 
breiten und gezähnten Guyonschen Klammer, durchschneiden ihn, und die Niere 
hängt jetzt bloß an dem Ureter In dem dicken Stiel fassen wir nun mit Ge- 
fäßpinzetten die klaffenden Blutgefäße, unterbinden sie mit dünnen Katgut- 
ligaturen, worauf wir mit einem starken Katgutfaden den Stiel en masse unter- 
binden und nun den Ureter — ebenfalls nach vorheriger Unterbindung — mit 
dem Thermokauter durchschneiden. In die Wunde führen wir ein mit Jodoform- 
gaze umwundenes Drainrobr, das man nicht zu tief vorschieben darf; denn in 
einem Falle, wo ich nach der Operation eines eitrigen Nierenbeckens ein Drain- 
rohr einführte, legte es sich fest an das Peritoneum an und verursachte daselbst 
eine umschriebene Nekrose, durch die eine Infektion der Bauchhóhle entstand. 
(3. Fall). Öfter beobachtete ich bei der Steinkrankheit das Eindringen des 
Fettgewebes in das Nierenbecken, wodurch in einem Falle die Niere fast, 
in zwei Hälften geteilt wurde; der untere Teil war infiziert, der obere nicht, 
zeigte aber schwere nephritische Veränderungen. In dem Eindringen des narbigen 
Fettgewebes und der Umschließung der infizierten Nierenpartie ist eine Neigung 
zur spontanen Heilung zu erkennen. 


(30. Fall.) 58jähriger Mann, der seit 23 Jahren Schmerzen in der linken Seite 
empfindet. Seit 3 Jahren ist der Urin zeitweise blutig. Die Röntgenstrahlen zeigen bei 
dem sehr korpulenten Manne einen Stein in der linken Niere. Funktionelle Untersuchung: 
rechts 1: 1,48; links 4: 0,86, Eiter im Urin. Ä 

Operation. Freilegung der linken Niere. Da sie normal aussieht, machen wir die 
Nephrotomie; dabei stellt es sich aber heraus, daß viele Kelche erweitert sind, das Nieren- 
parenchym atrophisch und zähe ist. Da sämtliche Steine durch die Nephrotomie nicht ent- 
fernt werden können und die Niere ohnehin sehr atrophisch ist, führen wir die Nephrekto- 
mie aus. In der exstirpierten Niere, dem Becken und den Kelchen fanden wir insgesamt 
12 Steine. | 

Am Tage nach der Operation wurde Patient febril, klagte tiber Seitenstechen, ex- 
pektorierte am fünften Tage ein braunes, tibelriechendes Sputum und starb 9 Tage nach 
der Operation an beiderseitiger gangränöser Pneumonie. 


(19. Fall.) 54jährige Patientin, empfindet seit 4 Jahren Schmerzen in der rechten 
Nierengegend. Der Urin ist trübe, manchmal blutig. In letzter Zeit ist Patientin manch- 
mal febril und klagt über Schwindel und Kopfschmerzen. Sie hat keinen Appetit und ist 
in hohem Grade abgemagert. Bei der Untersuchung wird aus dem rechtsseitigen Ureter 
bei Druck auf die Niere ein gelber, zusammenhängender Eiterpfropfen entleert. Nach 
Indigokarmin entleert sich aus dem linksseitigen Ureter schon nach 10 Minuten blauer 
Urin. Links 4: 0,99. | 

Operation. Bei Freilegung der Niere finden wir an ihrer Oberfláche mehrere halb- 
apfelgroße, fluktuierende Vorwölbungen. Während der intrakapsulären Auslösung wird ein 
perinephritischer Abszeß eröffnet, Nun stechen wir mit einem Troikart in die Niere ein 
und lassen durch diesen eine große Menge gelben, übelriechenden Eiters abfließen. An 
dem Orte des perinephritischen Abszesses sehen wir, daß dessen Wand von der unteren,. 
mit Granulationen bedeckten Wand der Leber gebildet wurde, an welcher Stelle das Peri- 
toneum mit der Leber flüchenartig verwachsen ist, und in der Leber finden wir daselbst 
ein guldengrofes, granulierendes Geschwür, Der narbige, derbe Ureter ist zweifingerdick. 
Nephrektomie. Die exstirpierte Niere besteht aus mehreren dünnwandigen Hóhlen, in 
denen wir zwei nußgroße, höckerige Oxalatsteine finden. Im oberen Teile des Ureters 
liegt auch ein Stein. Der Ureter ist daselbst erweitert. Das Nierenbecken ist in hohem 
Grade dilatiert. | 

Nach der Operation war Patientin sehr schwach, nährte sich schlecht und entleerte 
sehr wenig Urin. Kein Fieber. Nach einer Woche bildete sich an der linken Glutäal- 
gegend ein fünfkronenstückgroßer Decubitus. Die Kräfte nahmen rapid ab, und 11 Tage 
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nach der Operation trat Exitus ein. Der Tod wurde durch die Myodegeneration des Hergen:, 
die wahrscheinlich durch die langjährige Eiterung bedingt wurde, verursacht. 


(20. Fall.) 41jähriger Mann, der seit 10 Jahren an periodisch auftretenden Kreuz- 
schmerzen und blutigem Urin litt. Seit 3 Jahren sind die krampfartigen Schmerzen haupt- 
sichlich in die rechte Nierengegend lokalisiert, und vor 6 Monaten ging mit dem Urin ein 
bohnengroßer Stein ab. Bei der kystoskopischen Untersuchung finden wir die rechtsseitige 
Uretermündung derartig verengt, daß ein Katheter nicht eingeführt werden kann, doch 
entleert sich aus der Uretermündung bei Druck auf die Niere dicker Eiter. Die Rüntgen- 
untersuchung wies einen Stein in der rechten Місте nach. 

Bei der Operation finden wir das Nierenbecken als apfelgroBe, gespannte, elasti- 
sche Masse. Der Ureter ist fingerdick und gewunden. Die Niere ist halbapfelgrof und 
besteht aus einigen dünnwandigen Höckern. Nephrektomie. Nach Exstirpation der Niere 
untersuchen wir mit einer dicken Sonde den distalen Ureterstumpf und stofen unmittelbar 
über der Blasenöffnung auf einen Stein; der Schnitt wird daher entlang des Poupartschen 
Bandes nach unten verlängert, der Ureter auspräpariert, worauf wir mit einem Gallenstein- 
löffel aus dem erweiterten Ureter zuerst eine verklebte Sandmasse, dann einen zwetschken- 
kerngroßen Stein entfernen. 

Die exstirpierte Niere besteht aus mehreren verschieden großen, dünnwandigen 
Höhlen, und in den Kelchen fanden wir einen haselnußgroßen, verzweigten Stein. Der 
Verlauf wurde durch eine Eiterung der Bauchwand gestört, weshalb nach einem Monat in 
Athernarkose eine Sekundirnaht ausgeführt werden mußte. Nach dieser Narkose trat 
beiderseitige Pneumonie auf, der der Patient 11 Tage nach der zweiten Operation erlag. 

Bei der Sektion fanden wir eine beiderseitige Bronchopneumonie. Im Nierenbecken 
der anderen, gesunden Seite fanden wir drei erbsengroße Uratsteine, die sich dem Kranken 
nie fühlbar gemacht hatten. 


(10. Fall.) 40jähriger Mann, hat seit 3 Jahren zeitweise blutigen Urin. Seit einem 
Jahr ist der Urin trübe; von Zeit zu Zeit treten Temperatursteigerungen auf. Bei der 
kystoskopischen Untersuchung des schlecht aussehenden, blassen Patienten sehen wir aus 
dem linken Ureter einen dicken, zusammenhängenden Eiterpfropfen sich entleeren. Die 
rechtsseitige Nierenfunktion ist normal. 

Bei der Operation bereitete die. Auslösung der Niere aus dem vierfingerdicken, 
narbigen Fettgewebe große Schwierigkeiten, wurde aber intrakapsulär ausgeführt. Die 
exstirpierte Niere war faustgroß und bestand aus kleineren, mit schlaffen Granulationen 
bedeckten Höhlen, die mit einem schmutziggelben, übelriechenden Eiter gefüllt waren. Im 
Nierenbecken fanden wir einen mit einer Phosphatschicht umgebenen Uratstein. 

Am dritten Tage nach der Operation trat eine rechts-, spüter auch linksseitige 
Pneumonie auf, und Patient starb 11 Tage nach der Operation. Der Tod wurde durch 
die beiderseitige Pneumonie verursacht, die der wegen der langen Eiterung erschöpfte Or- 
ganismus und das degenerierte Herz nicht überwinden konnte. 


(3. Fall.) 34jähriger Mann, bemerkte vor 12 und 8 Jahren je einmal blutigen Urin. 
Seit einem Monat rechtsseitige, heftige, kolikartige Schmerzen und Harndrang. Während 
der letzten Monate hat er um 15 kg abgenommen. Bei der Untersuchung wird durch den 
rechtsseitigen Ureterkatheter Residualharn entleert. Gefrierpunkt des Urins der rechten 
Niere: 0,95, im Urin viel Eiter; Gefrierpunkt des Urins der linken Niere: 1,24. Der untere 
Pol der rechten Niere ist etwas palpabel. 

Bei der Operation finden wir, daß die Niere etwas tiefer liegt, indem ihr oberer 
Pol nur einen Finger breit unter den Rippenbogen reicht. Bei der extrakapsulären Aus- 
lösung der Niere bemerken wir, daß ihr unterer Pol gegen die Mittellinie zieht und vor 
der Wirbelsäule auf die andere Seite übergeht. Der verbindende Nierenteil ist zweifinger- 
dick und enthält an der Stelle, wo die zweite Niere beginnt, eine tiefe Furche. Der Ureter 
reitet auf der Niere. Nach genauer Auspräparierung des Hilus konnten wir unter der 
fingerdicken Vena renalis einen Stein tasten. Wir schneiden nun die innere Wand ein und 
entfernen einen länglichen, zwetschkenkerngroßen, harten Stein, dringen dann mit einem 
dünnen Löffel in das nach oben sehr dilatierte Nierenbecken ein und entfernen einen 
zweiten, ebenfalls zwetschkenkerngroßen Stein, der eine dünne Bruchlinie an der Stelle 
zeigte, wo er mit dem anderen Stein in Berührung gestanden war. Die beiden Steine 
zeigten bei genauem Aneinanderpassen die Form eines Hufeisens. Die Wunde des Nieren- 
beckens wird vernáht, 

Am nüchsten Tage ist der Bauch des Patienten aufgetrieben, es treten Schluchzen 
und Brechreiz auf. Am dritten Tage nach der Operation trat der Tod unter Erscheinungen 
von Peritonitis ein. 
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Bei der Sektion fanden wir, daß das eingeführte Drainrohr das Peritoneum neben 
dem Colon etwas vorwölbte, an welcher Stelle das Peritoneum in linsengroßer Ausdehnung 
fahl verfárbt war. Nach Entfernung der Bauchorgane stellte es sich heraus, daß die unteren 
Pole der Nieren vor dem II. und III. Lendenwirbel durch eine zweiüngerdicke Brücke mit- 
einander verbunden sind. Diese Brücke befindet sich vor der Aorta; ebendaselbst verlüuft 
auch die Vena cava inferior, wührend beide Ureteren aus den medialen Seiten der Nieren 
entspringen und vor der Nierenbrücke zur Blase verlaufen. Die rechte Niere ist von 
mittlerer Größe und enthält an ihrer Oberfläche, besonders aber in der unteren Hälfte zahl- 
reiche mohn- bis hirsekorngroBe Abszesse, die als schmale Eiterstreifen durch das Nieren- 
parenchym bis zum Nierenbecken gedrungen und überall von einem dunkelroten, schmalen 
Hof umgeben sind. Sonst ist das Nierenparenchym ziemlich fest, etwas getrübt und blut- 
reich. Die Schleimhaut des Nierenbeckens ist aufgequollen, hyperämisch; am unteren Teil 
des Nierenbeckens befindet sich eine 2cm lange, vernähte Schnittwunde, die aber nirgends 
Spuren von Eiterung oder fibrinöser Auflagerung zeigt. Die linke Niere sieht im großen 
und ganzen der rechten ähnlich, enthält aber keine Abszesse. 


In diesem Falle war daher eine vom Nierenbecken ausgehende Pyelonephritis 
aposthematosa vorhanden. Als zur Entfernung des Steines das infizierte Pyelum 
geöffnet wurde, gelangte trotz der sorgfältigsten Isolierung die infektiöse Sub- 
stanz in die retroperitoneale Wunde. Die Peritonitis wurde durch das eingeführte 
Drainrohr veranlaßt, das am Peritoneum einen kleinen Decubitus erzeugte, durch 
den die in hohem Grade virulente infektiöse Substanz die Bauchhöhle infizierte. 
Bei einer Hufeisenniere muß übrigens die hintere Peritonealplatte gegen die Mittel- 
linie hoch emporgehoben werden, um das Nierenbecken unter den großen Blut- 
gefäßen gut auspräparieren zu können, damit man es ohne Gefäßverletzung ein- 
schneide. Von rückwärts kann das Nierenbecken nicht freigelegt werden, weil 
die ganze Niere medialwärts gewendet ist. Wenn nun — wie in diesem Falle — 
das Nierenbecken infiziert ist, so kann eine Infektion der großen retroperitonealen 
Wunde sehr leicht zustande kommen, wodurch dann wieder eine Sepsis ent- 
stehen kann. 


Das Auftreten beiderseitiger Steinkrankheiten wird nicht häufig 
beobachtet. Bei harnsaurer Diathese tritt sie mitunter auf beiden Seiten auf. 
Bei infizierten Nierensteinen kann die Infektion auf die Blase übergreifen und 
von da in aszendierender Weise auf die andere Niere übergehen, wodurch die 
Gelegenheit zur Steinbildung auch daselbst gegeben ist. Oft sehen wir beider- 
seitige Nierensteine entstehen nach Rückenmarksverletzungen, bei denen 
‘ der auch auf das Nierenbecken übergreifende Blasenkatarrh die Steinbildung ver- 
anlaBt. Oft können wir beiderseitige Steinkrankheiten bei Tabes, Osteo- 
malakie und Tuberkulose beobachten. In diesen Fällen soll die Operation in 
zwei Sitzungen ausgeführt werden, und man führe die zweite Operation erst 
aus, wenn der Patient von der ersten bereits vollkommen geheilt ist. Die Indi- 
kationen sind im allgemeinen dieselbem, wie bei der einseitigen Erkrankung, nur 
muß man so konservativ als möglich die therapeutischen Schritte erwägen. Im 
allgemeinen ist es zweckmäßiger, zuerst die schwerer erkrankte Niere zu 
operieren, denn durch die rechtzeitige Operation kann die Niere vielleicht 
noch erhalten bleiben, andererseits kann die zweite Niere die für den Orga- 
nismus notwendige Nierenfunktion besser erledigen. Ich habe drei 
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Falle von beiderseitiger Steinkrankheit gesehen. In einem Falle entfernte ich 
den tiefsitzenden rechtsseitigen Ureterstein durch die Vagina und nach 10 Mo- 
naten den linksseitigen Nierenbeckenstein durch die Pyelotomie. Im zweiten 
Falle entfernte ich den linksseitigen Ureterstein durch eine Ureterotomie 
und den rechtsseitigen korallenartig verzweigten Nierenstein durch eine an 
der hinteren Wand ausgefuhrte Pyelotomie. Im dritten Falle, bei dem vorher 
eine 2 Tage lang dauernde Anurie und hohes Fieber beobachtet wurden, ent- 
fernte ich den rechtsseitigen grofen Nierenstein mit einer Nephrotomie; der im 
linken Nierenbecken sitzende Stein wurde bisher noch nicht entfernt. 


(27. und 65. Fall.) Die 37jährige Frau gibt an, daß sie seit 8 Jahren an rechts- 
seitigen Nierenkoliken leidet, der Urin war manchmal blutig. Sie wurde öfter, auch mit 
Röntgenstrahlen, untersucht, doch konnte ein Stein nicht nachgewiesen werden. Als sie 
im Januar 1912 zu mir kam, hatte sie heftige rechtsseitige Nierenkoliken und blutigen 
Urin. Nach der Indigokarmineinspritzung sahen wir bei der kystoskopischen Untersuchung 
aus dem linksseitigen Ureter nach 8 Minuten blauen Urin sich entleeren, aus dem rechten 
Ureter kam während dieser Zeit gar nichts. Bei der Ureterenkatheterisation stößt der 
rechtsseitige Katheter 3 cm von der Blasenmündung auf ein Hindernis und kann nicht 
weiter vorgeschoben werden. Die rechtsseitige Niere ist empfindlich und kann trotz der 
fettreichen Bauchwand getastet werden. Ich ließ ebenfalls eine Röntgendurchleuchtung 
der rechten Nierengegend vornehmen, doch blieb sie ohne Erfolg. Bei der vaginalen Unter- 
suchung kann man mit der Fingerspitze einen in der unteren Ureterpartie sitzenden Stein 
tasten. Die an dieser Stelle durchgeführte Röntgenuntersuchung zeigte einen Stein im 
unteren Ende des Ureters. 

Ich führte die Operation ohne Narkose per vaginam aus, indem ich das rechte 
Scheidengewölbe einschnitt und unter Kontrolle des Fingers die untere, den Stein ent- 
haltende Ureterpartie auszuprüparieren versuchte. Die Operation war ziemlich schwierig, 
denn das Konkrement lag so hoch, daß es mit dem Finger kaum zu erreichen war, und 
als wir den Cervix vorzogen, um die Wunde zugänglicher zu machen, wurde das Scheiden- 
gewölbe mitgezogen, wodurch die Wunde tiefer wurde und das Konkrement im Ureter 
nicht mehr getastet werden konnte. Als wir aber nun in den Ureter einen Katheter ein- 
führten, gelang es doch, ihn auszupräparieren und durch Einschneiden einen bohnengroßen 
Stein zu entfernen, an dessen einer Seite eine schmale Furche sich befand, die von dem 
abfließenden Urin ausgewaschen worden war. Die Ureterwunde wurde mit Knopfnähten 
vernäht und das Scheidengewölbe mit Jodoformgaze locker austamponiert. 

Am zweiten und dritten Tage nach der Operation wurde durch die Ureterfistel Urin 
entleert, weshalb wir in den rechtsseitigen Ureter einen dicken Katheter einführten und 
bis zum Nierenbecken vorschoben. Den Katheter ließen wir 10 Tage lang im Ureter, nach 
welcher Zeit die Ureterwunde ohne Fistel geheilt war. 


Nach R Monaten erkrankte dieselbe Patientin an linksseitigen Koliken, als deren 
Ursache die Rüntgenuntersuchung einen kleinen Stein im unteren Nierenteil nachwies. 

Operation. Die linke Niere wurde in Narkose freigelegt und das Pyelum aus- 
prüpariert; nachdem wir uns aber überzeugt hatten, daB in ihm kein Stein vorhanden war, 
machten wir am unteren Pol eine Nephrotomie, wobei wir in einem Kelch einen haselnuf- 
großen, harten Stein fanden, nach dessen Entfernung wir die Nierenwunde mit Knopfnühten 
vereinigten. 

Die Wunde heilte per primam, und nach einigen Auswaschungen beider N ierenbecken 
wurde die Gesundheit der Patientin vollkommen wiederhergestellt. 


Ich muf betonen, daB die Lokalisation der Uretersteine durch die Ureteren- 
katheterisation genau konstatiert werden kann, wenn wir in den Ureter einen 
mit Bleimandrin versehenen Katheter bis zum Hindernis vorschieben und 
nun eine Rontgenuntersuchung vornehmen, wobei das Ende des Bleimandrins die 
Stelle andeutet, wo der Steinschatten zu suchen ist, der in dieser Weise auch 
dann nachgewiesen wird, wenn der Stein auch nur einen kaum bemerkbaren 
Schatten gegeben hat. 
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(54. Fall.) Ein ee Mann gibt an, seit 2 Jahren an rechtsseitigen Niercn- 
koliken zu leiden. In letzter Zeit sind die Anfälle häufiger aufgetreten, dazu kamen auch 
Schmerzen in der linken Seite. Bei der Aufnalıme ist Patient sehr matt und klagt über 
Brechreiz und Harndrang; die Blase ist aber vollkommen leer. Bei der Ureterenkatheteri- 
sation dringt der linksseitige Katheter unbehindert bis zuin Nierenbecken vor, doch entleert 
sich aus ihm kein Urin; durch den rechtsseitigen Katheter entleert sich antangs viel Eiter, 
dann dünner Urin. Nach 10 Tagen trat wieder eine 24 Stunden anbalteude totale Anurie 
auf, und nach nochmaliger Ureterenkatheterisation kam eine reichliche Diurese zustande. 
Die Róntgenuntersuchung wies Steine in beiden Nieren nach. Die funktionelle Unter- 
suchung ergab: links 4: 0,50; rechts 4: 0.54 (reflektorische Polyurie). 

Bei der Operation wurde die rechte Niere freigelegt und, da wir im Parenchym 
einen Stein tasteten, die Nephrotomie ausgeführt, wobei wir durch die Wunde einen nuß- 
großen Stein entfernten. las infizierte Nierenbecken wurde nach rückwäıts drainiert. 

Der Verlauf wurde durch eine leichte katarrhalische Pneumonie gestört, von der der 
Patient aber genas. Nach einem Monat war die Wunde vollkommen geheilt. 

Die Operation der anderen Seite wurde bisher noch nicht ausgeführt. 


In diesem Falle ist daher zweimal eine 241 Stunden dauernde totale 
Anurie aufgetreten, die wahrscheinlich dadurch entstanden war, daß der Abfluß 
beider Nieren durch die Steine verschlossen wurde. Als aber die Steine durch 
die eingeführten Katheter verschoben wurden, kam in beiden Fällen eine reichliche 
Diurese zustande, und es konnte zur Operation geschritten werden 


Uretersteine. 


Die Uretersteine entstehen zumeist in der Niere, von wo sie in den 
Ureter gelangen. Die im Ureter selbst entstandenen Steine sind sehr selten 
und sind in der Regel Phosphatsteine, die durch Ablagerungen an einer krank- 
haft veránderten Stelle der Ureterenwand zustande gekommen sind. Es sind aber 
im Ureter engere Stellen, wo die Steine häufig stecken bleiben. Die eine 
Stelle ist in der oberen Ureterpartie dicht unterhalb der Ausmündung vom 
Nierenbecken. Hier beträgt der Durchmesser des Ureters kaum 2—3 mm. Die 
zweite enge Stelle ist unterhalb der Kreuzungsstelle mit der Art. iliaca, 
wo der Ureter in das kleine Becken eintritt und daselbst eine Biegung macht; 
der Durchmesser beträgt hier ca. 4 mm. Die dritte enge Stelle ist oberhalb 
des Eintrittes in die Blasenwand. An diesen Stellen bleibt der Stein zu- 
meist sitzen. 

Harte Steine mit unebener Oberfläche verursachen während des Hinab- 
gleitens durch Verletzungen der Ureterenwand spastische Kontraktionen, während 
glatte Steine den Ureter leicht passieren können. 

Der inkarzerierte Stein verursacht lokale Erscheinungen der Ureteren- 
wand, die Schleimhaut und ganze Ureterenwand schwillt an und es entwickelt 
sich eine skleröse Periureteritis, die vereitern und perforieren kann, wodurch 
periureterale Phlegmonen und Harninfiltration entstehen Können. 

‘Im Ureter steckengebliebene Steine können mitunter sehr lange latent 
bleiben, wenn der Urin, wenn auch in kleiner Menge, neben ihnen abfließen 


— 360 — 


kann. Tritt die Inkarzeration plötzlich ein, so entstehen den Nierenkoliken 
ähnliche Schmerzen, die aber trotz der Inkarzeration bald aufhören, um von 
dumpfen, zeitweise auftretenden Schmerzen abgelöst zu werden. 


Die Niere wird nur dann tastbar, wenn eine Hydronephrose entstanden ist. 


Bei infizierten Fällen treten neben der Retention hochgradige Temperatur- 
steigerungen auf. | 


Als wichtigstes diagnostisches Hilfsmittel dient uns auch hier die Rontgen- 
lampe, mit der man nicht nur die Anwesenheit, sondern auch die Lokalisation 
des Steines feststellen kann. Sind aber die Verhältnisse zu dieser Untersuchung 
nicht geeignet, so wird die Ureterenkatheterisation ausgeführt. Der Katheter 
wird an der Stelle, wo der Stein inkarzeriert ist, auf ein Hindernis stoßen. Der 
Katheter kann aber auch in einer Schleimhautfalte stecken bleiben; es ist daher 
sehr zweckmäßig, ein Verfahren anzuwenden, das bereits im Jahre 1901 von mir 
beschrieben wurde und in neuerer Zeit von Casper sehr empfollen wird: man 
führe nämlich in den Ureter einen solchen Katheter ein, in den man vorher einen 
Bleimandrin eingeschoben hat, wodurch der Katheter auf dem Röntgenbilde 
sichtbar wird. Wenn man nach Einführung dieses Katheters eine Róntgenaufnahme 
macht, so sieht man die Stelle, wo der Katheter steckengeblieben ist, und kann 
an seinem Ende den schwachen, kaum sichtbaren Schatten bemerken. den 
man ohne dieses Verfahren entweder gar nicht bemerkt oder für einen anderen 
Schatten gehalten hätte. Bei Frauen soll außerdem in jedem Falle die vaginale 
Untersuchung ausgeführt werden, weil tiefsitzende, oberhalb der Blasenmündung 
befindliche Steine durch das Scheidengewölbe gut getastet werden können; und 
in jedem Falle führe man die kystoskupische Untersuchung aus, weil in der 
Blasenwand oder in der Uretermündung sitzende Steine mit dem Kystoskop ge- 
sehen werden können. 


Die Behandlung hat den Zweck, den Stein aus dem Ureter zu entfernen 
und die Passage in ihm freizulegen. Bei kurz dauernder Inkarzeration kann man 
den Versuch machen, mit dem Ureterenkatheter Öl in die untere Ureterpartie ein- 
zuträufeln. Statt Öl kann man auch Glyzerin anwenden, das durch Reizung 
der Schleimhaut peristaltische Bewegungen auslöst.’ | 


(7. Fall.) 38jähriger Mann, der vor 5 Jahren wegen Blasenstein operiert wurde und 
seit 2!/, Monaten blutigen Urin entleert. Bei der Untersuchung sehen wir, daß die Blutung 
aus der rechten Niere stammt. Rechts A: 1,04, im Urin sind Eiterzellen vorhanden; links 
A: 1,41. Die Röntgenuntersuchung zeigt einen großen Stein in der Niere. | 


Bei der Operation finden wir im Nierenbecken einen großen, langen Stein, dessen 
Ende tief in den Ureter hineiureicht, so daß wir uns schwer entschließen konnten, welche 
Operation auszuführen sei, da die Niere nicht sehr krank aussah. Der Hilus konnte wegen 
des angewachsenen sklerotischen Fettgewebes nicht vollkommen auspräpariert werden. Den 
Nierenstiel konnte man wegen des in den Ureter reichenden Steines nicht fassen; wir 
führten daher eine Ureterotomie im oberen Teile des Ureters aus und entfernten einen 
zwetschkenkerngroBen Teil des Steines, der übrige abgebiochene Teil blieb aber zurück, 
Nun faßten wir den Stiel mit einer Gefüüklammer und führten eine Nephrotomie: in der 
Zondeckschen Linie aus, schnitten die Niere bis zum Becken durch und entfernten einen 
nußgroßen, korallenartigen Stein nebst den abgebröckelten Steintrümmern. Bei der Nephro- 
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tomie sahen wir, daß die Nierenkelche in hohem Grade ausgedehnt, das Parenchym atro- 
phisch, die Oberfläche feinkörnig war, weshalb wir uns zur Nephrektomie entschlossen, 

Die Heilung verlief glatt, doch traten am zehnten Tage kolikartige Schmerzen und 
Brechreiz auf, es wurde kein Urin entleert und der Katheter fand die Blase leer. Am 
nich-ten Tage hielt die Anurie an, und als wir am dritten Tage einen Ureterenkatheter 
in den linksseitigen, gesunden Ureter einführten, blieb er 4 cm von der Blasenmündung 
stecken und konnte nicht weiter vorgeschoben werden. Wir spritzten nun durch den Ka- 
theter Öl ein. Nach 20 Stunden gingen zwei linsengroße Steine ab, worauf eine reichliche 
Diurese begann. Nach einigen и ging wieder ein kleiner Stein ab. Der weitere 
Heilungsverlauf war ungestört, 

In diesem Falle konnten wir den Stiel wegen des tief in den Ureter ragen- 
den Steines mit einer Gefäßklammer nicht fassen; wir waren daher gezwungen, 
mit einer Ureterotomie diesen Teil des Steines zu entfernen, und als wir uns 
nach der Nephrotomie uberzeugten, daß die Niere unbrauchbar sei, führten wir 
die Nephrektomie aus. Die seit 60 Stunden bestehende Anurie verursachte so 
schwere Erscheinungen, daß wir am dritten Tage die Nephrotomie ausführen 
wollten, doch löste sich die Anurie in den Morgenstunden spontan. Es scheint, 
daß die Öleinträufelung das Abgehen der Steine beschleunigte. Jetzt — 5 Jahre 


nach der Operation — fühlt der Mann sich vollkommen gesund. 


46jähriger Patient, bei dem vor 2 Jahren die rechte, steinkranke Niere entfernt 
wurde, der Urin aber seitdem trübe war, wurde 3 Tage vor der Aufnahme febril und kann 
scitdem nicht urinieren. Bei der Aufnahme finden wir die Blase leer. Wir führen nun 
einen Katheter in den linken Ureter ein, der 9cm hoch auf ein Hindernis stößt und weiter 
nicht vorgeschoben werden kann. Wir spritzten durch den Katheter steriles Öl auf diese 
Stelle. Am Nachmittag entleert der Kranke mit Öl gemischten Urin, dessen Quantität am 
nächsten Tage auf 2800 g, am dritten Tage auf 3700g steigt. Brechreiz hat aufgehört, 
und Patient wird auf seinen Wunsch aus dem Spital entlassen. 

Nach 10 Monaten suchte er uns wieder auf mit der Klage, daß die Urinentleerung 
zeitweise behindert ist. Mit dem Kystoskop fanden wir in der Blase einen haselnußgroßen 
Stein, den wir mit einem Lithotriptor zertrümmerten und entfernten. Seither fühlt sich 
der Mann vollkommen gut. 

Man kann noch versuchen, nach dem von Casper empfohlenen Verfahren 
einen Katheter in die untere Ureterpartie einzuführen, an dessen Ende sich ein 
mit Luft füllbarer Ballon befindet, der durch Ausdehnung des Ureters den Stein 
von der ‚Stelle bewegen kann, und wenn man nun Öl einspritzt, so kann das 
Hinabgleiten des Steines beschleunigt werden. 

Bei länger dauernden Inkarzerationen führen diese Versuche zu keinem 
Ziel. Hier muß operativ eingegriffen werden, da sonst die Niere durch den 
langdauernden Verschluß vernichtet wird. Bei Steinen im oberen oder mittleren 
(dem iliakalen) Teile des Ureters wird der Ureter mit dem bereits beschriebenen 
schrägen Lumbalschnitt retroperitoneal freigelegt. Der Schnitt kann entlang der 
Crista ilei und des Poupartschen Bandes nach Bedarf verlängert werden, 
wodurch auch die unterste Partie des Ureters freigelegt werden kann. Nachdem 
der Stein durch die Röntgenstrahlen und Ureterenkatheterisation lokalisiert wurde, 
dringen wir zum Ureter vor, bei. dessen Auspräparierung wir an dem Kaliber 
bemerken können, ob wir uns über oder unter dem Stein befinden und ob der 
Verschluß unvollkommen oder vollkommen ist. In ersterem Falle ist der Teil 


unter dem Stein dünn, oberhalb desselben erweitert. Bei vollkommenem 


Verschluß hört die Nierenfunktion auf, es wird kein Urin sezerniert und 
der über dem Stein befindliche Teil des Ureters ist nicht ausgedehnt. 
Nachdem wir den Stein gefunden haben, wird der Ureter der Lange nach ein-. 
geschnitten, der Stein entfernt und die Wandung des Ureters mit submukos ge- 
führten Nähten in einer Schicht vernáht. Um den Urinabfluß zu sichern, ist es 
wegen der Schleimhautschwellung an der Stelle der Inkarzeration zweckmäßig, 
einen permanenten Ureterenkatheter einzuführen und einige Tage liegen 
zu lassen. | 

Bei tiefsitzendem Ureterstein, wenn er bei Frauen per vaginam getastet 
werden kann, ist das schonendste Verfahren die Entfernung durch das Scheiden- 
gewôlbe. Die Operation ist sehr einfach: man schneidet direkt auf den Stein 
ein, vernaht die Wandung des Ureters mit einer bis zwei Nahten und làBt dann 
einen Ureterenkatheter einige Tage darin liegen. 

Wenn der Stein schon in der Blasenwandung sitzt und sein Ende bereits 
in die Blase hineinragt oder die Blasenmundung des Ureters vorstulpt, dann 
kann man bei Männern durch die Sectio alta und kleine Inzision an der Blasen- 
mündung den Stein entfernen. Bei Frauen ist es am zweckmäßigsten, die innere 
Blasenwand durch das Scheidengewölbe zu eröffnen und den Stein zu entfernen. 

Ich habe bisher zwölf Fälle von Uretersteinen operiert; darunter waren 
vier besonders interessant, 

Der eine Fall betraf eine 34jährige Frau, die seit Monaten an` rechts- 
seitigen Schmerzen litt. Sie wurde öfter, auch mit Röntgenstrahlen, untersucht, 
den Stein fand aber niemand, weil die Durchleuchtung der untersten Ureterpartie 
nicht vorgenommen wurde Die Entfernung des Steines durch das Scheiden- 
gewólbe gelang ziemlich leicht. An dem bohnengroDen Ureterstein befand sich 
seitwärts eine Furche, die von dem abfließenden Urin ausgewaschen worden war. 
Nach der Operation ließ ich einen permanenten Katheter 8 Tage lang im Ureter 
liegen, und Patientin wurde ohne Fistelbildung geheilt. Das infizierte Nierenbecken 
mußte noch während einiger Monate öfter ausgewaschen werden, doch stellte sich 
die Nierenfunktion gänzlich wieder her. — Bei derselben Patientin entfernte ich 
nach 10 Monaten mit einer Pyelotomie einen Stein aus dem Nierenbecken der 
anderen Seite. | 

Im zweiten Falle konnte man bei der 6ljährigen Frau einen großen Stein 
durch das Scheidengewölbe tasten; mit dem Kystoskop sahen wir auch das 
Ende des Steines in die Blase hineinhängen. Ich versuchte zuerst, ihn mit einem 
Ureterenkatheter von der Stelle fortzubewegen, dann durch einen Kellyschen 
Spiegel mit verschiedenen Instrumenten herabzuziehen, führte dann einen Finger 
durch die ausgedehnte Urethra in die Blase ein und versuchte mit der anderen 
Hand von der Vagina aus den Stein hinabzudrucken, doch miBlangen alle Ver- 
suche. Ich eröffnete nun durch das Scheidengewölbe die Blase, zog durch die 
Wunde die untere Ureterpartie vor, schnitt auf die Mündung ein und konnte nun 
einen länglichen, haselnußgroßen, inkarzerierten Ureterstein entfernen. Hiernach 
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führte ich in den Ureter einen Katheter ein, worauf sich viel trüber Residual- 
harn entleerte. Den Katheter ließ ich eine Woche lang liegen. Patientin wurde 
ohne Fistelbildung gänzlich geheilt, und die Nierenfunktion ist vollkommen normal. 


(67. Fall) Eine 60jührige Patientin gibt an, seit 6—8 Monaten zeitweise linka- 
seitige Schmerzen zu emptinden, die manchmal kolikartig wurden. Vor einigen Wochen 
war der Urin blutig. Bei der kystoskopi«chen Untersuchung sah ich aus dem linken Ureter 
einen erbsengroBen, gelblichen Stein hángen. Die Ureterwandung war an einer gróferen 
Stelle gegen die Blase vorgewólbt, und an der größten Vorwölbung befand sich der eben 
beschriebene Stein. Mit dem Ureterenkatheter konnte ich feststellen, daB ea sich um einen 
in den Ureter hinabgeglittenen Nierenstein handelt, dessen kleinerer Teil in die Blase 
hineinragt, der größere jedoch in dem Ureter eingekeilt ist und dessen Wand gegen die 
Blase vorstülpt. Bei Bewegungen des Steines mit dem Katheter bewegt sich der ganze 
Blasenteil mit, ohne daß der Stein von seiner Stelle verschoben werden könnte. Ich ver- 
suchte nun, durch die ausgedehnte Urethra mit dem kleinen Finger in die Blase einzu- 
dringen, und wenn ich den Stein auch mit dem Finger erreichte, so konnte ich ihn doch 
nicht von seinem Platze fortbewegen. Dann führte ich neben einem Kystoskop eine 
Mathieusche Zange in die Blase ein, und es gelang mir auch, das Ende des Steines zu 
fassen; als ich ihn aber herausziehen wollte, rutschte das Instrument ab, der Stein glitt in 
den Ureter zurück und war nicht mehr zu sehen. Bei der vaginalen Untersuchung konnte 
man den inkarzerierten Stein durch den Fornix tasten. Da ich den Stein in keiner Weise 
entfernen konnte, entschloß ich mich zur Operation, die ich ohne Narkose ausführte. 

Operation. Ich schnitt die Scheidenwand im linken Fornix mit einem gegen die 
mediale Wand gerichteten Schnitt durch. Da ich mich überzeugt hatte, daß der Stein sehr 
groß sei, öffnete ich mit einem gegen den medialen Fornix geführten Schnitt die Blase. 
Nun drang ich mit dem Finger in die Blase ein, zog den vorgewölbten Ureter mit der 
Blasenwand durch die Wunde vor, und vor uns lag der aus dem Ureter heraushängende 
Stein. Durch Erweiterung der Uretermündung mit einer Inzision war der längliche Stein 
von der Größe einer italienischen Haselnuß leicht zu entfernen. Nun führte ich einen 
Ureterenkatheter bis zum Nierenbecken ein, durch den eine Menge trüben Residualharns 
entleert wurde. In den Ureter führte ich einen Katheter ein, dessen Ende ich durch die 
Urethra leitete und darin liegen ließ. Dann vernähte ich die Blasenwunde mit genau 
schließenden Kürschnernähten, und nachdem ich mich durch Füllen der Blase mit Wasser 
überzeugt hatte, daß die Naht gut hält, schloB ich die Wunde der Scheidenwand mit 
Knopfnähten, tamponierte die Scheide mit Jodoformgaze und führte einen permanenten 

eter in die Blase ein. 

Beide Katheter wurden nach 7 Tagen entfernt; die Blasenwunde war geheilt, und 
Patientin konnte spontan urinieren. | | 


In diesem Falle war der Ureter durch die auf vaginalem Wege ge- 
öffnete Blase leicht zu erreichen, was bei der Sectio alta nicht der Fall 
gewesen wäre. Außerdem ist diese Operation bei weitem nicht so gefährlich wie 
die Sectio alta und kann auch weniger Komplikationen verursachen. Die Eröff- 
nung des Ureters war in diesem Falle nicht angezeigt, da wir eine sehr große 
Wunde hätten machen müssen, um den Stein herauszubefördern, und die Wund- 
naht an dieser engen Stelle große Schwierigkeiten bereitet haben würde. 


Einen ähnlichen Fall beobachtete ich bei einem Manne, bei dem der 
Röntgenbefund einen Blasenstein nachwies, die kystoskopische Untersuchung aber 
feststellte, daß kein Blasenstein, sondern ein im unteren, gegen die Blase pro- 
labierenden Ureterteil sitzender Stein vorhanden war, der durch eine Sectio alta 
und Inzision der Uretermündung entfernt wurde. (68. Fall.) 

Der vierte Fall endlich ist deswegen von besonderem Interesse, weil er 
beweist, daß die Nierenfunktion auch nach längerer Verschließung voll- 
kommen wiederhergestellt werden kann. Der 30jährige Patient litt seit 2 Jahren 
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an zeitweise auftretenden kolikartigen Schmerzen bald auf der rechten, bald auf 
der linken Seite. Zuletzt waren vor 3 Wochen heftige linksseitige Schmerzen 
aufgetreten; seitdem fühlt er sich foıtwährend schlecht. Die Röntgenuntersuchung 
zeigte einen Strin im linken Ureter in der Höhe des IV, Lendenwirbels und 
einen großen und mehrere kleine Steine in der rechten Niere. Mit dem Ureteren- 
katheter fanden wir die rechte Niere vollkommen verschlossen, denn es 
wurde weder durch den Katheter noch nach dessen Herausnahme durch den 
Ureter Harn entleert. Bei der Operation drangen wir mit dem schrägen Lumbal- 
schnitt ein und fanden, daß der Ureter an der Stelle, wo der Stein saß, und in 
dessen Umgebung ódematós war. Nach einer Längsinzision entfernten wir den 
Stein und vernähten die Wunde. Die Einführung eines Ureterenkatheters 
wollte ich vermeiden, doch klagte Patient am nächsten Tage wieder über links- 
seitige Schmerzen, und die kystoskopische Untersuchung zeigte, daß durch den 
linken Ureter kein Urin entleert wurde. Ich führte daher einen Katheter bis 
zum Nierenbecken ein, worauf zirka 30 g eitrigen Urins entleert wurden. Den 
Katheter entfernte ich nach 3 Tagen. Die nach zehn Tagen vorgenommene 
funktionelle Untersuchung ergab, daß die linksseitige Nierenfunktion ziemlich gut 
war, denn der Gefrierpunkt des rechtsseitigen Urins war 1,49, der des links- 
seitigen 0,98. Die Indigokarminausscheidung trat auf der rechten Seite nach 8, 
auf der linken nach 10 Minuten ein. 

In allen vier Fällen, wo der Ureter längere Zeit verschlossen war, kehrte 
nach Entfernung des Steines die Nierenfunktion ziemlich gut zurück. In den 
meisten Fällen können die Steine durch die beschriebenen Operationsverfahren 
entfernt werden; es ist daher nicht notwendig, den Stein durch das Rectum oder 
Peritoneum zu entfernen, oder auf sakralem Wege einzudringen. Diese Methoden 
bilden einen viel größeren und gefährlicheren Eingriff; sie sollen daher vermieden 
werden. 

Die Statistik der Nephrektomien bei vereiterten Steinnieren ist folgende: 


Zahl der 





Operations- 
Operateur Nephrekto- SC 
шеп moi talitit 
Schmieden (Sammelstatistik) 89 34,8 °/o 
Mortis ое 17 35,3 °/o 
ESCROLS dra do Ae ox 15 13,3 9/, 
Nicolich. . . . . . . . 30 6,7 °/o 


v. Illyés. . . . . . . . 44 9,0%, 
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Erklärung der Tafeln IX— XV. 
Pyonephrosis calculosa. 
Nierenbecken- und Nierenkelchsteine in einer ptotischen und vergrößerten 
Niere. 
Infizierte, durch Steine bedingte Hydronephrose. Der untere Stein war auch 
im Nierenbecken gelegen, 
Rezidivierende Steinbildung im Becken einer Hufeisenniere. Die Konfiguration 
des Steines zeigt, daß er im Becken einer Hufeisenniere liegt. Die andere 
Seite ist auch steinverdächtig. 
Geschichteter Stein in einem pyonephrotischen Nierensack. Die Phosphat- 
schichten umschließen einen oxalsauren Kern. 
Hochsitzender Ureterstein, durch Ureterotomie entfernt. 
Besultat einer wegen rechtsseitiger Nierenkoliken gemachten Untersuchung. 
Im rechten Ureter ein Katheter mit Mandrin. Beckenfleck am Darmbein. 


(Fortsetzung folgt.) 


KongreBberichte. 





IV. KongreB der Deutschen Gesellschaft für Urologie. 
Abgchalten zu Berlin vom 28, September bis 1. Oktober 1913. 


Bericht erstattet 
von 


Dr. Julius Salinger, 
Berlin- Wilmersdorf. 


L. Casper (Berlin): Dic Urologie als Wissenschaft und Lehrfach. 


Vortragender gibt einen historischen Überblick über die Urologie als Wissenschaft, 
als deren Anfänge die Brightsche Lehre von der Nephritis und die Stcinzertrimmerung 
(Bigelow) anzusehen sind. Er bespricht die weiteren Fortschritte und Forschungsergebnisse. 

Als dringende Forderung bezeichnet er, daß auch der praktische Arzt imstande sein 
muB, im Notfall die erste urologische Hilfe zu leisten, und plaidiert für die Schaffung eines 
Lebrstubls für Urologie und damit verbundener Lehrstätten. 


1. Referat: Serologie und Vakzinetherapie in der Urologie. 


Michaelis spricht, gleichzeitig für Wassermann, über die serologische Begründung 
der Vakzinetherapie. Er betont die Wichtigkeit des Widerstandes, den der einzelne Orga- 
nismus der Infektion entgegensctzt, insbesondere der Koliinfektion. In manchen Fállen 
— bei der Bakteriurie — stellt das Bact coli nur einen Schmarotzer dar, d.h. lebt nur 
auf der Schleimbaut. Die Gefahr besteht in der Änderung dieses Verbaltens, d.h. im Ein- 
dringen in das Gewebe, wie es bei Erkältungen usw. vorkommen kann. 

Die Vakzinetherapie ist von Erfolg nur bei der letzteren Form der Infektion, und 
zwar deshalb, weil nur in der Tiefe des Gewebes die im Blute kreisenden Immunstoffe zur 
Wirkung kommen können. 

Ebenso ist bei der Gonorrhoe im frischen Stadium der Erfolg der Vakzinetherapie 
negativ, anders aber bei der Epididymitis und bei gonorrhoischen Gelenksaffektionen. 

Praktisch empfiehlt sich für schwere Erkrankungsfálle die Anwendung kleiner Dosen, 
umgekehrt bei leichten Fällen große Dosen. 

Für die Koliinfektion empfiehlt Vortr. stets die Anwendung autogener Vakzine. 

Der Erfolg besteht vorwiegend in einer Umwandlung der infektiösen, pathogenen 
Bakterien in Saprophyten, selten in völliger Eliminierung der Bakterien. 


Volk (Wien), gleichzeitig für Kraus (Wien), faßt die mit der Vakzinetherapie ge- 
machten Erfahrungen dahin zusammen, daß ein endgültiges Urteil noch nicht zu fällen sei, 
Jaß man aber einstweilen folgende Sätze aufstellen könne. 

1. Die von amerikanischen Ärzten berichteten Erfolge der passiven Immunisierung 
mit.Gonokokkenserum müssen nochmals nachgeprüft werden, 

2. Es eignen sich für die Vakzinetherapie einige gonorrhoische Komplikationen und 
verschiedene andere infektiöse Erkrankungen der Harnorgane, besonders aber zur Unter- 
stützung der bisherigen Behandlungsweise. 

3. Die Bestimmung des opsonischen Index ist im allgemeinen unnötig, es genügt 
die klinische Beobachtung. 

4. Die Wirkungsweise der Vakzinetherapie ist noch nicht völlig geklärt, jedenfalls 
spielt wohl nicht die bakteriotrope Kraft des Serums die Hauptrolle. 

D. Die akute Urethritis ist für die Vakzinetherapie nicht sehr geeignet, wenn sie 
auch mitunter gut beeinflußt wird. Gutes leistet die Vakzinetherapie bei Epididymitis und 
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Funiculitis, weniger bei Prostatitis und Folliculitis. Für die Gonorrhoe genügt in der Regel 
eine gute polyvalente Vakzine. 
> 6. Andere infektidse Erkrankungen eignen sich um so mehr fiir die Vakzinetherapie, 
jo weniger veraltet sie sind. Besonders giiustig sind die Erfolge bei Koli- und Staphylo- 
okkeninfektionen, besonders hinsichtlich der subjektiven Beschwerden. Für diese Infek- 
tionen empfiehlt sich Anwendung autogener Vakzine. 
7.. Üble Nebenwirkungen sind bei vorsichtiger Anwendung nicht zu fürchten. 
8. Diagnostische Vakzination kann scheinbar bei Gonorrhoe von Nutzen sein. 
. 9. Die Vakzinetherapie kann kombiniert mit anderen Methoden in ausgedehntem 
Maße angewandt werden. Über Histopin (Wassermann) stehen Versuche noch aus. 
Für die Chemotherapie sollen neue Grundlagen geschaffen werden, um für gewisse 
Erkrankungen wirksame Heilmittel zu finden. 


Sehneider (Brückenau) hat 118 Fälle mit Vakzinetherapie behandelt. Die Behand- 
Jung war völlig gefahrlos. Es muß stets Autovakzine verwendet werden. Der Infektions- 
erreger kann stets aus dem Urin gezüchtet werden. Mehrmals wendete er die Vakzination 
ee EE E in die Haut an. Die Dauer der aktiven Immunisation ist 1 bis 
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Unter 92 Fällen (ohne die Fälle von Gonorrhoe und Tuberkulose) wurde 66mal das 
Bact. coli allein getunden. 2ömal wurde die Vakzination allein gemacht, in den übrigen 
Fällen kombiniert ınit den üblichen Methoden. Als Spülflüssigkeit verwendete Schneider, 
wenn Ärgentumlösungen zu schmerzhaft waren, eine Mischung von Kollargollösung mit 
hochkonzentrierter Zuckerlösung. 

Die Vakzination ergab 40°/, Heilungen, 33,7 °/, Besserungen, 36,3 °/, Mißerfolge. 
Der Prozentsatz der Heilungen und Besserungen würe hüher, wenn nicht unter den als 
„gebessert“ oder „unbeeinflußt“ bezeichneten Füllen einige nur zu kurze Zeit vakziniert 
worden wären. 

Die Ergebnisse der Vakzination sind viel besser als die der alten Methoden. 

Die Vakzination ist auch bei mit Bakterienausscheidung einhergehenden chronischen 
Nephritiden zu versuchen. Es ergab sich Abnahme des Eiweißgehaltes. 

Schneider kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Die vollständig ungefährliche Vakzinationsbehandlung der infektiösen Erkran- 
kungen des Harnsystems ist ein erheblicher Fortschritt gegenüber den bisherigen Methoden 
und bei allen akuten und chronischen Fällen anzuwenden. 

2. Die Vakzination ist möglichst mit lokaler Behandlung zu kombinieren, da die 
durch die Infektion gesetzten pathologisch-anatomıschen Veränderungen dazu nötigen. 


Paul Aseh (Straßburg): Der diagnostische und therapeutische Wert der 
Sera und Vakzinen für die gonorrhoischen Erkrankungen. 


Das Antigonokokkenserum hat bei der Behandlung gonorrhoischer Erkrankungen 
vollkommen versagt. Dagegen hat das von französischen und rumänischen Autoren auf 
Grund der biologischen und morphologischen Ähnlichkeit zwischen Gonococcus und Meningo- 
eoccus angewandte Antimeningokokkenserum bei Arthritis gonorrloica und Epididy- 
mitis gute Resultate ergeben, Den von einzelnen Autoren angegebenen günstigen Einfluß 
dieses Serums auf Metralgonorrhoe hat Asch nie beobachten kónnen. Dagegen hat er in 
Füllen von Arthritis gon. mit serésem Ergusse zum Teil befriedigende Resultate erzielt, 
während Arthritis sicca unbeeinflu&t blieb. Man macht wöchentlich eine intramuskulüre 
Einspritzung von 20—40ccm. Auch bei Epididymitis wirkt nach Aschs Erfahrungen mit 
Antimeningokokkenserum aus den Héchster Farbwerken und von Flexner N-Y eine solcho 
Injektion günstig auf bestehende Hydrocele und seröse Infiltration des umgebenden Ge- 
webes; die Nebenhodenentzündung selbst geht jedoch nur langsam zurück. 

Die Verwendung von Gonokokkenvakzinen, d. h. abgetöteter Gonokokken, bei den 
Behandlungen gonorrhoischer Erkrankungen verdanken wir den grundlegenden Arbeiten 
von Wright, Bruck, nach ihnen von Schindler, Reiter und Friedländer. Gute, 
im Handel befindliche Gonokokkenvakzinen sind vor allem: das Brucksche Arthigon (A.-G. 
vorm. E. Schering), das Gonargin (Höchster Farbwerke). das Vakzin von Michaelis-Kutner 
(Kurfürstenapotheke Berlin), das Reitersche Vakzin A-10 (Friedrich- Wilhelmstädtische Apo- 
theke in Berlin) Während Reiter, Kutner, Wright mit kleinen Anfangsdosen vor- 
gehen, ohne große Reaktionen erzielen zu wollen (sie beginnen mit 0,1 und steigen alle 
5-6 Tage bis auf 1cem), ist Brucks Methode auf Erzeugung kräftiger Reaktionen auf- 
gebaut. Er beginnt mit 0,5 ccm und wiederholt nach Abfallen der Temperaturerhóbung 
(3-4 Tage) dieselbe Dosis. Stellt sich eine geringere Reaktion ein, so spritzt er nach 
3—4 Tagen Leem, Ist nach einer lnjektion kein Anstieg zu bemerken, so injiziert er 
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schon nach 2 Tagen eine höhere Dosis: 1, 1'/,, 2ссш. Die Erfolge der Vakzinebehandlung 
bei Arthritis gon. sind allseitig anerkannt, obwohl auch hier Ausnahmen vorkommen. Auch 
bei der Epididymitis melden die meisten Autoren günstige Ergebnisse, doch bleibt meist 
ein mehr oder minder großer derber Knoten in der Cauda des Nebenhodens zurück, und es 
wird auch das Überspringen des Krankheitsprozesses auf den anderen Hoden beobachtet. 
Trotz mancher günstiger Erfahrung hält Asch angesichts der langsamen und unvollstän- 
digen Zurückbildung der Infiltration und einer Anzahl von Versagern die von ihm emp- 
fohlene intraepididymäre Elektrargolinjektion für rascher und gründlicher wirkend. 
Auf Funiculitis, periurethrale Infiltrate und Abszesse, akute septische gonorrhoische Pro- 
zesse wirkt die Vakzinebehandlung manchmal gut ein. Die Prostatitis gun. wird durch 
subkutane und muskuläre Vakzineinjektionen nicht beeinflußt, dagegen wollen Bruck und 
Sommer bei intravenöser Injektion günstige Besultate gehabt haben. Reine Metral- 
gonorrhoe wird durch Vakzine, auf welchem Wege sie auch dem Körper beigebracht wird, 
nicht beeinflußt. Für den Praktiker empfiehlt Asch die intramuskuläre Vakzineinjektion, 
da es bei der subkutanen Injektion leicht Infiltrate und von der Injektionsstelle ausgehende 
Entzündungen gibt und bei der intravenösen Injektion Temperaturerhöhungen bis zu 3° 
auftreten, was nicht für alle Menschen gleichgültig sein dürfte, daher starke Beeinträchti 
gungen des Allgemeinbefindens, 

Die nach den Vakzineinjektionen, besonders nach der intravenösen, auftretenden 
Temperaturerhöhungen als diagnostisches Hilfsmittel nach Bruck und Sommer zu be- 
nutzen, hält Asch nicht für empfehlenswert, da diese Injektionen einen schweren Eingriff 
darstellen, da ferner nach Aschs Ansicht die Temperaturgrenze zwischen Gesunden und 
Ansteckungsfähigen nicht so scharf gezogen werden kann und manche Personen, auch ohne 
Gonokokken in sich zu beherbergen, mit hohem Fieber reagieren können. In einer kleinen 
Anzahl von Fällen gelingt ee, nach Injektion von Gonokokkenvakzine im UrethralausfiuB 
Gonokokken zu finden, während vorher solche nicht nachweisbar waren. Um nun die Zahl 
der vermittels Vakzineinjektion als kontagiös erkennbaren Fälle zu vermehren, hat Asch 
folgende Methode ausgearbeitet: Er verbindet mit einer starken Vakzineinjektion (50 bis 
100 Millionen abgetötete Keime) genaue urethroskopische Untersuchungen vor und nach 
der Vakzineinjektion. Man sieht dann 1—3 Tage nach der Vakzineinjektion in den in 
Betracht kommenden Fällen latenter Gonorrhoe im urethroskopischen Bilde auifallende Là- 
sionen in einer vorher ganz gesund aussehenden Harnröhre auftreten, und zwar: Ent- 
zündung der Littr&schen Drüsen, Rötung und Schwellung der ganzen Schleimhaut, Bildung 
einer großen Zahl kleiner Abszesse, manchmal auch von Membranen. Vermittels dieser 
Methode ist es auch Asch mehrmals gelungen, Gonokokkenträger, d.h. Personen, die 
ohne offensichtliche Zeichen der Erkrankung Gonokokken in ihrer Harnröhre beherbergen, 
durch eine Vakzineinjektion in Gonorrhoiker zu verwandeln, d.h. in Personen mit den für 
Gonokokken charakteristischen Befunden. Es geht aus diesem biologischen Experiment die 
Berechtigung des von Asch aufgestellten Begriffes der Gonokokkenträger hervor. 

(Selbstbericht.) 


Diskussion. 


E. Wossidlo (Berlin): Bei der diagnostischen Verwertung des opsonischen Index muB 
eine Reihe von Fehlerquellen berilcksichtigt werden. 

Besonders von Nutzen ist die diagnostische Tuberkulinimpfung. 

Bei der Vakzinebehandlung akuter und chronischer Urethritis, besonders gonor- 
rhoischer, hat Vortragender keine guten Erfolge gehabt, wohl aber bei hämatogen ent- 
standenen gonorrhoischen Veränderungen. 

Bei der Tuberkulose dient ihm das Alt-Tuberkulin zur Vorbereitung der Kystoskopie 
bei schwerer Blasentuberkulose, ferner zur Nachbehandlung nach Exstirpation der kriinkeren 
Niere bei doppelseitiger Nierentuberkulose und bei inoperablen Fallen. 

Gute Erfolge sah Wossidlo ferner bei Streptokokken- und Staphylokokkeninfektion, 
bei Colipyelitis, Pyelonephritis; weniger gute bei Bakteriurie. 

Er verwendet möglichst Autovakzine und dosiert sehr vorsichtig, langsam steigend 
unter Vermeidung starker Reaktionen. Zu hohe und schnell sich folgende Dosen können 
zu einem einer Sepsis ähnlichen Krankheitsbilde führen. 


Frank (Berlin) hat die zur Diskussion stehenden Methoden bei drei Gruppen von 
Infektionen der Harnwege angewendet: 1. bei der Koli-Infektion, 2. bei der Gonokokken- 
infektion, 3. bei der Tuberkulose. 

Ungeeignete Fälle sind zweckmäßig von vornherein auszuschließen, um zu einem 
richtigen Urteil zu gelangen. Ferner soll man stets die Wrightsche Forderung beherzigen, 
daß die Vakzinebehandlung, um erfolgreich zu wirken, eine gewisse Vitalität des Orga- 
nismus voraussetzt. Endlich wird da kein Erfolg zu erwarten sein, wo die Bakterien nur 
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eine parasitire Bedeutung hahen (Bakteriurie), wo also komplementbildende Substanzen im 
Blute stets fehlen. Wo letztere vorhanden sind, wird man stets auf einen Eriolg rech- 
nen dürfen. 

Frank hat Koli-Infektionen stets mit autogenen Vakzinen behandelt, da die poly- 
valente fast immer versagt. Er hat 4 Fälle von Cystitis bzw. Pyelocystitis bei Kindern, 
6 Fälle von Pyelvcystitis, einen Fall von Kolisepsis behandelt, bis auf den Scepsistall alle 
mit positivem Erfolg. In den Fällen, wo nur der Eiter. nicht aber die Bakterien aus dem 
Urin verschwanden, verloren diese offenbar ihre Toxizität; in 2 Füllen zeigten Фе Koli- 
bezillen morphologische Veränderungen. 

Bei der Gonorrhoe hat Frank in Übereinstimmung mit den meisten anderen Autoren 
nur bei den metastatischen Formen Eriolge gesehen, bei Gelenkgonorrhoe und Nebenhoden- 
entzündung. Bei letzterer ist die abortive Wi:ıkung für die Erhaltung der Fortpflanzungs- 
fähigkeit von großer Bedeutung. 

Bei der Behandlung der Gonorrhoe ist die polyvalente Vakzine vorzuzichen. 

Frank bat die besten Erfolge von dem Bruckschen Arthigon gesehen, das er stets 
nur intravenös gegeben hat. Trotz bisweilen beträchtlicher Fieberreaktionen zeigten sich 
nie irgendwelche Schädigungen. 

Die diagnostische Verwendung der Gonokokkenvakzine erwies sich in einem Falle 
von Arthritis gonorrh. nützlich. 

Die Tuberkulinbehandlung leistete bei Nieren-Blasentuberkulose nach der Nephrekto- 
mie und bei doppelseitiger Genitaltuberkulose gute Dienste. 


Th. Cohn (Königsberg i Pr.) hat 29 Fälle vakziniert, nämlich Infektionen mit Gono- 
kokken, Bacterium coli, Streptokokken, Pseudoinfluenza und Aktinomykose. Er sah bei 
Prostatitis gonorrhoica Nachlaß der subjektiven Beschwerden und Besserung des objektiven 
Befundes, bei Pyonephrosen dureh Bacterium coli deutliche günstige Beeinflussung des sub- 
jektiven Befundes und Heilungen schwerer uud langdauernder Fülle. Er macht auf die 
Vichtigkeit einer genauen lokalen Diagnose aufmerksam und empfiehlt zu Nierenwaschungen 
bei erweitertem Becken oder Eiterhóhlen in der Niere Peihydrol. Den MiBerfolg bei der 
Pseudoinfluenza erklürt sich Vortrageuder durch das Vorhandensein solcher Eiterretentionen. 
Der Erfolg bei der Aktinomykose war ein ausgesprochener, aber nurlokaler. (Selbstbericht.) 


Strauss (Frankfurt a. M): Die Vakzination allein genügt nicht zur Heilung. Er- 
hebliche Besserungen treten aber auch bei alleiniger Vakzination ein, und zwar auch bei 
chronischen, bis dahin refraktären Fällen. Temperatursteigerungen sind zur Wirkung un- 
nötie, unter Umständen Folgen einer zu großen Dosis. Bei allen Fällen bakterieller 
Infektion ist auf renale Infektion mittels Ureterenkatheterismus zu fahnden, und es sind in 
diesem Falle nur die aus dem Ureterharn gezüchteten Bakterien zur Vakzineherstellung zu 
verwenden. 

Vortragender hält die Vakzinetherapie für unschädlich und rät zu kombinierter An- 
wendung, besonders bei alten chronischen Füllen. 


Roth (Berlin): Bei komplizierter Gonorrhoe werden durch die Vakzination keine 
Resultate gezeitigt, die nicht auch ohne dieselbe erre cht worden wären. Insbesondere 
wurden schwere Fülle von Epididymitis gonorrhoica objektiv nur wenig beeinflußt. Dagegen 
sind bei zwei schweren chronischen Füllen von Colipyelonephritis wesentliche Erfolge in 
bezug auf das Fieber und das Allgemeinbelünden erreicht worden. Der Eiterguhalt des Urins 
ist aber unveründert geblieben Die Wirkung der Vakzine scheint sich vorwiegend auf den 
Allgemeinzustand, nicht auf den lokalen Herd zu erstrecken. (Selbstbericht.) 


Hübener (Berlin) sieht den Grund für die MiBerfolge erstens in der individuell ver- 
schiedenen Immunisierbarkeit, zweitens in lokalen anatomischen Hindernissen, drittens in 
der Beschaffenheit der Vakzine, da bisher keine genügende Methode zur Bestimmung des 
Gehaltes an immunisierender Substanz vorhanden ist. 


Rost (Kiel) hat auch bei Prostatitis und Spermatocystitis günstige Erfolge ge- 
sehen. Er glaubt aber, hüufigeres Auftreten von Gelenkerkrankungen als vorher beobachtet 
zu haben. 


Lohnstein (Berlin) hat das Arthigon hauptsächlich bei Komplikationen der Gonorrhoe, 
aber auch bei besonders hartnäckigen subakuten Fällen angewendet, ohne bei letzteren je 
den geringsten Einfluß gesehen zu baben. Unter 12 Fällen von Epididymitis trat 8mal 
schon nach den ersten Injektionen deutliche subjektive Besserung ein. 

Wolff (Kopenhagen) sah besonders gute Erfolge bei den akuten, anfallsweisen For- 
men hämatogener Niereninfektion; es wurden nicht nur die einzelnen Anfälle kupiert, 
sondern weitere Anfälle blicben aus, in mehreren Füllen bis jetzt 4—6 Jahre lang. Auch 
bei subchronischen Pyelonephritiden und einzelnen Füllen von Cystitis wurden gute Erfolge 
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verzeichnet. Nicht wenige seiner Patienten waren mit anderen Mitteln erfolglos bebandelt 
worden und besserten sich erst auftallend bei der Vakzination. 


Oppenheimer (Frankfurt a. M.) betont, daß in dem Wassermannschen Beferate 
ebenso wie in zahlreichen bakteriologischen Arbeiten der letzten Jahre unterschicden wurde 
zwischen Bakterien, denen die Fühigkeit zukommt, in das lebende Gewebe einzuwandern, 
und solchen Bakterien, welche diese Fähigkeit nicht besitzen, sondern lediglich auf der 
Schleimhautoberfläche leben. Die letzteren Infektionen seien für die Vakzinetherapie wenig 
geeignet, da die spezifischen Abwehrstoffe des Blutes nicht in genügender Weise an die 
Krankheitskeime gelangen kónnten. Nun besitze man aber bisher gar keine Methode, die 
einen Fälle von den anderen unterscheiden zu können, so daB man von vornherein mit der 
Vakzinetherapie an Fille herantreten müsse, die schon theoretisch ungeeignet scien. Was 
die praktischen Resultate der Vakzinierung beträfe, so könne von Erfolgen doch nur ge- 
sprochen werden, wenn es gelänge, durch Vakzinierung Fälle zu heilen, die gegen die 
bisherigen Bebandlungsmethoden refraktär waren. Herr Schneider habe einen derartig 
beweisenden Fall angeführt, aber das seien Einzelerscheinungen. Vortr. hat unter seinem 
Materiale 6 Fälle beobachtet, welche den üblichen Behandlungsmethoden trotzten, und die 
daher der Vakzinierung unterzogen wurden. In keinem der betreffenden Fälle (Koli-, 
Staphylokokken- und Gonokokkeninfektionen) sei eine nachweisbare Besserung eingetreten, 
in einem durch die sich nach der Vakzination eiustellenden Temperatursteigerunzen eine 
Verschlechterung des Allgemeinzustandes. (Selbstbericht.) 


Glinger (Wien) halt die polyvalente Vakzine zu diagnostischen Zwecken nach den 
bisherigen Erfahrungen nicht für anwendbar. Therapeutisch ist ihre Anwendung bei Epi- 
didymitis und Arthritis nicht aussichtslos. 


Arthur Lewin (Berlin) vermißt eine strenge Indikationsstellung, in welchen Fällen 
die Vakzinetherapie angewandt werden soll; er spricht sich dagegen aus, daß akute Fälle, 
die erfahrungsgemäß schon durch die Vis medicatrix naturae resp. durch einfache thera- 
peutische Maßnahmen günstig verlaufen, vakzinisiert werden. Diese Therapie sollte viel- 
mehr nur auf diejenigen Fälle beschränkt bleiben, welche jeder anderen Behandlung trotzen. 
Lewin selbst hat die Vakzinetherapie bei der Bakteriurie in 6 Fällen anrewandt, ohne 
jeden Erfolg. Bei Koli-Infektionen sah er hin und wieder ein gutes Resultat. Lewin 
macht auch darauf aufmerksam, daß die Pyelitiden bei kleinen Kindern, besouders Mädchen, 
auch ohne Vakzinetherapie meistens günstig verlaufen. Bei Epididymitis, periurethralen 
umschriebenen Prozessen und gonorrhoischen Gelenkerkrankungen hat er vom Arthigon zu- 
weilen günstige Ertolge geschen, (Selbstbericht.) 


Steiner (Klausenburg): Über Prostatektomie wegen Prostatahypertrophie. 


Vortr. beobachtete in let.ter Zeit 180 Fälle von Prostatahypertrophie, von denen er 
70 nach Freyer operierte. Vor der Operation soll man stets den Zustand der Nieren 
prüfen; zur Funktionsprüfung gibt die Indigokarminprobe verlá&liche Werte. Das Sinken 
oder Aufhören der Kontraktionsfähigkeit der Blase bildet keine Koutraindikation zur Ope- 
ration. Im ersten Stadium der chronischen totalen und inkompletten Retention ist die 
Operation zu befürworten, wenn die Nieren intakt sind. Alle Operationen führte Vortr. in 
Lumbalanästhesie mittels Tropakokain ohne störenden Zwischenfall aus. Von den 70 Fällen, 
die nach Freyer operiert wurden, ће еп 59 tadellos; von den letzten 35 Fällen endete 
nur einer tödlich infolge von Bronchopneumonie. Daher betrug die Gexsamtmortalität 14°/,, 
in den letzten 35 Fällen 2,9%,. Die Besserung der Resultate ist der exakten Feststellung 
der Nierenfunktion vor der Operation zuzuschreiben. (Selbstbericht.) 


Steiner (Klausenburg): Die chirurgische Behandlung der Prostataatrophie. 


Vortr. führte in 5 Fällen die Prostatektomie nach Freyer wegen Prostataatrophie 
aus; mit diesen sind jetzt 22 operierte Fälle in der Literatur veröffentlicht. In den 5 Fällen 
war die Atrophie entzündlichen Ursprungs und verursachte absolute Harnverhaltung, welche 
durch konservative Maßnahmen nicht beseitigt werden konnte. Zentraler Ursprung konnte 
ausgeschlossen werden. Die Prostatektomie gestaltete sich wegen der indurativen Peri- 
prostatitis schwierig. Die entfernten Prostatae wogen 3— 5g und zeigten histologisch eine 
Verminderung und Schrumpfung der Drüsenelemente. In allen 5 Fällen glatte Heilung. 
Die Kontrolle ergab nach 9—12 Monaten normale Miktion, keinen Resturin; daher ist die 
Prostatektomie nach Freyer bei der Atrophie der Prostata als ein verläßliches Heil- 
verfahren zu empfehlen. (Selbstbericht.) 

Diskussion. 

Preindisberger (Serajewo) hat seit 1905 93 Fälle mit Harnretention in Spitals- 

behandlung gehabt. In 25 Füllen waren operative Eingriffe erforderlich, während die an- 
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deren nach systematischer Katheterbehandlung entlassen wurden. Von den letzteren trat 
nur in einem Falle eine neuerliche Retention ein, die Operation erforderlich machte. Vor- 
tragender führt jetzt die Katheterbehandlung 3 Wochen vor der Indikationsstellung zur 
Operation aus, da sich ihm dieser Zeitraum als obere Grenze für die erfolgreiche konserva- 
tive Behandlung erwiesen hat. 

Während Preindisberger bis 1905 stets perineal operierte, führte er in letzter 
Zeit häufiger die transvesikale Operation (19 mal), mit 2 Todesfällen, aus; 3 perineal Ope- 
rierte heilten glatt. Einmal war die Vergrößerung der Prostata durch einen Abszeß be- 
dingt, der perineal eröffnet wurde; einmal ging der Prostatektomie eine Punktion voraus. 
Zweimal wurde bei sehr elenden Patienten als ultima ratio die Kystotomie ausgeführt; 
beide Kranken starben an schwerer Niereninsuffizienz. 

Nach dem Material des Vortragenden ist bei ca. 28°, der Prostatiker mit Retention 
ein operativer Eingriff erforderlich, wenn dieselben nicht außerhalb einer Anstalt konservativ 
behandelt werden können und auf den Katheter angewiesen bleiben sollen. (Selbstbericht.) 


Sehultheiss (Wildungen) hat bei 47 Prostatektomien 3mal Atrophie beobachtet. 
Dabei ist die Operation viel schwieriger als bei der Hypertrophic. 

Nur 1 Fall von diesen dreien ist ideal geheilt; die anderen müssen noch täglich 
einmal katheterisieren. | 

Schultheiss warnt auf Grund noch zweier Fälle vor zu günstiger Prognosestellung 
bei der Atrophie. 


Strauss (Frankfurt a.M.) hat sich nie veranlaßt gesehen, die Kystotomie statt des 
Verweilkatheters zu setzen. Er sah nach Lumbalanästhesie einmal Plexuslähmung, die er 
als Intoxikation (Stovain) auffaßt. 

Die Enukleation der atrophischen Prostata hält er nicht für möglich und warnt vor 
der Operation, von der er keine guten Erfolge gesehen hat. Höchstens könnte man nach 
Art der Pyloroplastik längs spalten und quer vernähen. 


Voeleker (Heidelberg) macht allen Methoden zum Vorwurf, daß man im Dunkeln 
arbeitet. Er hat versucht, eine Methode herauszubilden, die das Organ erst freilegt: Bauch- 
lage, Schnitt neben dem Steißbein, Spaltung des Levator ani, Freilegung der Prostata. 
Er enukleiert dann, wobei er versucht, die Harnröhre zu erhalten. Bei 18maliger Ausfiih- 
rung hat er nie Lungenkomplikationen, Fistelbildung oder Inkontinenz gesehen. Die Ope- 
ration ist technisch schwierig, für den Patienten aber leichter zu ertragen. Es ergibt sich 
ferner der Vorteil des freien Abflusses der Wundsekrete nach unten ohne Mischung mit 
dem Harn. 

Auch Voelcker hält die Enukleation der atrophischen Prostata für unmöglich, da 
es sich hier nur um einen narbigen, schwieligen Ring, keine Prostata handle. Hierfür ist 
seine Methode besonders geeignet. 


Zuckerkandl (Wien): Man soll die Prostatiker nicht im allgemeinen präventiv ope- 
rieren, wohl aber z.B. diejenigen mit Schmerzen, auch ohne besonders großen Residualharn. 
Durch die Enukleation wird der Schmerz beseitigt. Ferner ist die Operation bei Formen 
indiziert, die erfahrungsgemäß später zu schweren Zuständen führen, z.B. mit in die Blase 
vorspringendem Zapfen und mit tiefer Recessusbildung. 

Die Blutung kommt hauptsächlich aus der Schleimhaut. In 5 Fällen hat er die 
komplette Blasennaht ausgeführt, was für alte Leute durch die Verkürzung der Heilungs- 
dauer (2 statt 5 Wochen) sehr wichtig ist. Blutansammlung in der Blase vermeidet er 
durch Spülung. In allen 5 Fällen erfolgte gute Heilung. 

Bezüglich der Atrophie der Prostata glaubt Zuckerkandl, daß nicht alles, was 
in der Literatur als Atrophie geht, auch Atrophie ist. Er weist auf die Miniaturformen 
der Hypertrophie hin, die sich von der Atrophie durch die Enukleierbarkeit unterscheiden. 
Er schlägt therapeutisch trichterförmigen Ausschnitt aus dem Orificium vor. 


Schlagintweit (München) hat 27 Fälle prostatektomiert; 4 starben an Pneumonie, 
davon einer mit schwerer Psychose. Er benutzt zur Blasenöffnung die Lokalanästhesie und 
geht dann zur Inhalationsnarkose über. 


Majasse (Odessa) hat von 160 Prostatektomien 60 perineal, 100 suprapubisch aus- 
geführt, unter ausschließlicher Verwendung der Lumbalanästhesie. 


. W. Israel (Berlin): Es wurde zur Nachbehandlung früher ausschließlich der Verweil- 
katheter benutzt, jetzt nicht mehr wegen der häufigen Verstopfung. Statt dessen wird 
jetzt ein ganz dickes Drain in die Blase genäht, der Verweilkatheter erst eingelegt, wenn 
der Urin klar ist. | 

E. Wossidlo (Berlin) ist vom Verweilkatheter in der Nachbehandlung abgekommen, 
weil leichter Sepsis eintritt. Er wendet auch kein Freyersches Drain an, sondern läßt 
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die Wunde undrainiert offen, legt am 2. bis 4. Tag eine Kapsel an und läßt prinzipiell 
am 8. bis 5. Tag aufstehen. Nur bei schwerer Blutung tamponiert er gründlich und ver- 
fährt danach wie oben gesagt. 


Freudenberg (Berlin) hat kein Bedenken gegen die Verwendung des Verweil- 
katheters, wenn man keine Nähte in die Blase legt. Er näht wie Freyer die Blase nie, 
legt ein Drainrohr durch die oben und unten durch Naht verkleinerte Bauchwunde ein und 
stopft die Blase und die Prostatanische neben dem Drain aus. Außerdem legt er regel- 
mäßig sofort den Verweilkatheter ein. Er hat bei dieser Methode in der Regel Heilung 
der Bauchwunde nach 3—3!/, Wochen gesehen, eventuell unter Zuhilfenahme der Sekundär- 
naht der Bauchwunde. 


.  Pasehkis (Wien): Die typische Nachbehandlung ist die suprapubische Drainage. 
Andere Verfahren, z.B. die Naht, sind nur für bestimmte Fälle geeignet. Wird der Verweil- 
katheter nicht vertragen, во legt er zunächst die Kapsel an, unter der schnelle Reinigung 
erfolgt. Dann verwendet er zur Beschleunigung der Heilung den Verweilkatheter. 


2. Referat: Blasensteine (Entstehung, Behandlung und Verhütung). 


v. Fedoroff (St. Petersburg): Die Operation der Wahl ist bei der Behandlung der 
Blasensteine in jedem Alter der Patienten die Steinzertriimmerung. Nur wenn diese un- 
möglich oder kontraindiziert ist, kommt die Sectio alta in Frage. Man muß die Blase 
durch Naht mit absorbierbarem Nahtmateriel völlig zu schließen suchen. Schließt die 
. Blasennaht vollständig, so wendet man zweckmäßig in der Nachbehandlung den Verweil- 
katheter an. 


Preindisberger (Serajewo) weist einleitend auf die Meinungsverschiedenheiten bei 
der Ätiologie der Lithiasis bin und erwähnt seine eigenen publizierten Studien über diesen 
Gegenstand. Diese Studien haben bei zwei Serien von Untersuchungen bei 271 Fällen 
von Lithiasis eine Beziehung der geologischen und hydrologischen Beschaffenheit Bosniens 
zur Art der Ernährung eines bestimmten Teiles der Bevölkerung gebracht. 

Weitere Untersuchungen, die jetzt 587 Fälle betreffen, bestätigten allerdings die 
vorwiegende Ausbreitung der Lithiasis in einem bestimmten Teile des Landes, doch lassen 
sich vorläufig noch keine Schlüsse daraus ziehen, weil inzwischen ausgeführte geologische 
Untersuchungen, die aber noch nicht für alle Teile des Landes durchgeführt sind, einen 
komplizierteren Bau der Erdrinde ergaben. Preindlsberger erwähnt die Beziehungen 
des Salzgenusses zur Steinbildung, die in England beobachtet wurden; die Beziehungen der 
Malaria (Milz Bildungsstätte der Harnsäure), der Leukämie; bespricht die auffallende Tat- 
sache, daß das Vorkommen der Lithiasis in manchen Ländern periodenweise wechselt; be- 
richtet über die Untersuchungen Aschoffs und Kleinschmids, nach welchen die Annahme 
Ebsteins, daß der steinbildende Katarrh mit dem Steingerüst das Primäre sei, im Wider- 
spruch mit deren Untersuchungen erscheint; die genannten Autoren wiesen nach, daß das 
organische Steingerüst gleichzeitig mit dem Harnsalz ausfüllt und wahrscheinlich aus Kol- 
loiden besteht. 

Preindlsberger spricht weiter über das Wachstum der Steine. 

Von den 587 Füllen, die Preindlsberger beobachtete, betrafen 429 das Alter 
unter 20 Jahren. 

Preindlsbergers Ansicht über die Xtiologie der Lithiasis bei seinem Material lautet: 
Es handelt sich um eine seit vielen Generationen vorwiegend an vegetabilische Nahrung 

ewöhnte Bevölkerung, deren Kinder, welche das allergrößte Kontingent für Lithiasis lie- 
ern, meist unzweckmäßig ernährt, häufig an Darmkatarrhen leiden. Speziell im Säuglings- 
alter könnte die oft ungenügende Ernährung an der Mutterbrust, die oft bis in das 3. bis 
4. Lebensjahr gereicht wird und dadurch natürlich an Quantität und Qualität verliert, eine 
ätiologische Rolle spielen. Die regelmäßige Durchschwemmung der Nieren ist dabei gewiß 
vermindert und dadurch auch das Zurückbleiben kongenitaler Harnsäureinfarkte wahrschein- 
lich, die den ersten Anlaß zur Konkrementbildung geben können. 

Wieweit nun bei diesen für Lithiasis gewiß prädisponierten Organismen die äußeren 
Verhältnisse, der Genuß des reichlich kalk- und magnesiahaltigen Trinkwassers einen Ein- 
fluß nehmen, läßt sich nicht nachweisen; daß aber das Vorwiegen der Lithiasis in einem 
geologisch scharf charakterisierten Gebiete des Landes auf diesen Einfluß hindeutet, kann 
nicht von der Hand gewiesen werden. 

Nach einer kurzen historischen Einleitung, wobei Preindlsberger auch die bis 
vor kurzer Zeit ausgeübte Tätigkeit einheimischer Volksärzte erwähnt und deren Instru- 
mente demonstriert, bespricht er die verschiedenen Indikationen für den hohen Blasenschnitt 
und die Steinzertrümmerung, die Art der Nachbehandlung, die Blasennaht und Drainage. 


— 373 — 


Bei den Operationsmethoden betont er, daB der perineale Weg in moderner Form, 
die Cystotomia perinealis nach Ablósung des Mastdarms zu Recht besteht. Besonders bei 
Kindern, bei welchen oft die tiefe Narkose bedenklich ist und die Nachbehandlung bei der 
Drainage vom Peritoneum einfacher ist. 

Im wesentlichen ist die Art der Operation vom Alter des Patienten und von der 
Größe und chemischen Beschaffenheit des Konkrementes abhängig; diese Momente bestimmen 
die Wahl der Operation: Sectio alta, Lithotripsie, Cystotomia perinealis und Lithotripsia 
perinealis. Preindlsberger bespricht weiter die Rezidive und teilt dann seine eigenen 
Resultate bei 377 Steinoperationen mit, ohne das Material des letzten Jahres mitzurechnen. 
Er führte aus: 

177 mal Sectio alta mit 11,3 ?/, Mortalitiit, 
100 „ Cystotomia perinealis mit 7°/, Mortalitit, 
55 , Lithotripsie mit einem Todesfall bei ProstataabszeB, 
5 , JLaithotripsia perinealis, 
1 „ Sectio perincalis lat. bei einem Rückenmarkskranken mit Kontrakturen. 

Preindlsberger resümiert: 

1. ann ist die Operation der Wahl und gibt die besten Operations- 
erfolge. 

2. Wenn die Lithotripsie nicht ausführbar ist, so konkurriert die Sectio alta mit 
der Cystotomia perinealis; die letztere ist speziell bei Kindern empfehlens- 
wert. (Selbstbericht.) 


Sehlagintweit (München): Ursächlich für das in manchen Gegenden noch vor- 
kommende endemische Auftreten von Blasensteinen sind schlechte hygienische Verhältnisse, 
einseitige grob-vegetabilische Nahrung anzusehen. Bei dem in Kulturländern mehr spore- 
dischen Auftreten scheint eine gewisse familiäre oder erbliche Disposition vorhanden zu sein. 

Über die Entstehung und das Wachsen der Steine geben die alte Ebsteinsche 
Theorie, sowie die neueren Ergebnisse der Kolloidchemie noch nicht völligen Aufschluß, 
insbesondere nicht über den ersten Anstoß zur Steinbildung. 

Sehr kleine Steine haften oft wegen der Autlockerung der Schleimhaut sehr fest 
und gehen deshalb, sowie wegen ungenügender konzentrischer Blasenkontraktion nicht ab. 

Von 326 Steinfällen des Vortragenden handelte es sich 256 mal um Uratsteine, 70 mal 
um Phosphatsteine; 216mal um Nierensteine, die in der Blase weiterwuchsen. 

194mal war Prostatahypertrophie, 14mal Striktur, 10mal Blasenlähmung Abfluß- 
hindernis; 7mal Fremdkörper Ursache der Steinbildung. 

Dıe Diagnose wurde fast ausschließlich mittels Kystoskopie und Röntgendurchleuch- 
tung gestellt. 

Auch Schlagintweit bezeichnet die Steinzertrümmerung, wenn überhaupt möglich, 
als Operation der Wahl. Die Sectio alta kann notwendig werden durch Unmöglichkeit, 
Instrumente einzuführen (z.B. auch bei kleinen Kindern) und bei besonderer Härte, Größe 
und Zahl der Steine, bei Unbeweglichkeit derselben, Kombination mit Tumoren, bei manchen 
Fremdkörpersteinen. 

Die Zertrümmerung erfordert gegenüber der Sectio alta größere, speziell urologische 
Ausbildung. 

Prophylaktisch kommt nur hüufige postoperative Kystoskopie und Aspiration kleiner 
Steine in Frage. 

Diskussion. 


Frank (Berlin) hat Entstehung eines Steines um einen Seidenfaden in einem Blasen- 
divertikel nach E gesehen, ferner um einen in der Trunkenheit einge- 
führten Gummischlauch und um Haare. 

Born (Wildungen) zeigt Harnsäuresteinbildung um einen Katheter und um ein 
Knochenstück. Er betont die Wichtigkeit, kleine Steine bei Rezidiven rechtzeitig zu 
aspirieren. 

Posner (Berlin) schreibt den kolloiden Steinbildnern eine grofe Rolle zu. Eine 
diätetische, den Stoffwechsel berücksichtigende Behandlung erscheint erfolglos. Die Pro- 
phylaxe beruht auf der Aufklärung der Wechselwirkung zwischen Kollviden und Kristalloiden. 

Krüger (Wildungen) spricht an der Hand zahlreicher eigener Fälle über die Technik 
der Steinzertriimmerung. 

Wossidlo (Berlin) glaubt, im Gegensatz zu Schlagintweit, das Gebiet der Stein- 
sertrümmerung bei schwierigen anatomischen Verhältnissen der Blase und multiplen Steinen 
gegenüber der Sectio alta einschränken zu müssen. | 
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Rosenstein (Berlin): In einem Falle, in dem ein Metallstück in die Blase gelangte, 
kam es zu Bildung eines Steines, in dessen Kern aber kein Metall gefunden wurde, so da8 
Auflösung des Metalls in der Blase anzunehmen ist, 


Schultheiss (Wildungen) zeigt einen Fremdkürperstein und einen großen Divergikel- 
stein. Die Steinzertrümmerung bezeichnet er als Operation der Wahl, kontraindiziert bei 
Hernien, Hydrocele und schr großer Prostata. 


Steiner (Klausenburg) berichtet über 84 Blasensteinoperationen, und zwar 30 Litho- 
lapaxien, 54 hohe Blasenschnitte. In 3 Fällen trat der Tod ein: 2mal wegen Pyelonephritis, 
Amal wegen Lungengangrün. Die 81 Fälle heilten anstandslos. Zur Primärnaht empfiehlt 
Vortr. die Naht nach v. Hacker. Was die geographische Verteilung der Steinkrankheit 
in Ungarn betrifft, fand Vortr. laut seiner Sammelstatistik von 1230 Fällen, daß nicht nur 
die Stromläufe der Donau und Theiß, sondern auch das gebirgige Siebenbürgen besonders 
viele Steinfälle aufzuweisen hat, daher weder die Ebene noch das Gebirge als besondere 
„Steinerde“ aufzufassen sind. (Selbstbericht.) 


0. Zuckerkandl (Wien) glaubt, daß durch die Entwicklung der Lokalanüsthesie die 
Grenzen der Steinzertrümmerung erweitert werden können. Der größte von ihm in vier 
Sitzungen zertrümmerte Stein wog 200 g. 

W. Israel (Berlin): Die Braunsche Lokalanüsthesie genügt vollkommen für die 
Sectio alta. Israel warnt auf Grund eines Todesfalles, der unmittelbar nach Injektion 
von 20 ccm 2°/,iger Alypinlösung in die Harnröhre erfolgte, vor dem Alypin bei der Blasen- 
fülung. Es genügt 1°/,ige Novokainlösung zur Anästhesie der Blasenschleimhaut, 


Goldenberg (Nürnberg) empfiehlt die Sakralanästhesie (Läwen). 


Goldberg (Wildungen); Für die Wahl der Methode ist die operative Sterilität von 
Einfluß. Goldberg hat von 20 sterilen Steinfällen 18 steril nach der Zertrümmerung 
entlassen. Die Radiographie gibt ein besseres Bild der Steingröße als Kystoskopie und Sonde. 


Colmers (Gotha): Bei Lokalanästhesie muß sorgfältig auf die Blutstillung geachtet 
werden. Vortragender hat mit Vorteil hierbei ein neues Präparat, Koagulin, gebraucht, 


Berg (Frankfurt a.M.): Als Ätiologie bei einem großen, die ganze Blase eines acht- 
jährigen Mädchens ausfüllenden reinen Zystinstein kam keine Heredität, dagegen eine 
grobe Ernährung in Betracht. Das Kind hatte sich in der Hauptsache von Rüben genährt. 

Vor der totalen Blasennaht mit Seide ist zu warnen, weil Berg bei einem Falle 
einen an der durchgeeiterten Naht adhärenten Stein beobachtet hat, der eine schwere 
Cystitis verursachte. 

Nach der Bottini-Operation zeigt sich manchmal ein Stein, der vorher trotz langer 
sorgfältiger Untersuchung nicht zu entdecken war. 

Bei eitriger Cystitis ist entschieden von der Blasennaht abzuraten. 

Es heißt den Ruf der Lithotripsie gefährden, wenn man ihre Grenzen nicht genau 
beachtet. (Selbstbericht.) 


H. Wossidlo (Berlin) spricht über die Anwendung der Hochfrequenzströme 
in der Urologie. 

Man muB unterscheiden zwischen der Verwertung der Widerstandswürme der Hoch- 
frequenzströme zur Durchwürmung des Körpers oder einzelner seiner Teile im Sinne einer 
Thermotherapie (allgemeine und lokale Diathermie) oder als gewebezerstórendes Mittel 
(chirurgische Diathermie). Bei akuter gonorrhoischer Urethritis hat die Diathermiebehand- 
lung bisher keine Erfolge erzielt. Etwas besser waren die Resultate bei chronischer 
Urethritis, bei der Wossidlo in einigen Fällen eine Verminderung der hartnäckigen Harn- 
röhrensekretion beobachtete; zur Heilung der chronischen Urethritis genügt die Diathermie- 
behandlung aber nicht, wohl aber ist sie ein brauchbares Unterstützungsmittel der Dilata- 
tionsbehandlung. Günstiger waren die Erfahrungen bei Urethritis posterior und Prostatitis. 
Die akute Epididymitis eignet sich für das Verfahren nach Ectner, Klingmüller und 
Bering nicht, während Kaufmann von der Behandlung mit Hochfrequenzströmen bei 
akuten Fällen glänzende Erfolge erzielt babe. Bei chronischer Epididymitis hat Wossidlo 
günstige Resultate gehabt. Von allen Autoren wird die günstige Wirkung der Diathermie 
bei gonorrhoischer Arthritis gerühmt, und auch Wossidlo kann nach seinen Erfahrungen 
dies bestätigen. Über Behandlung der Cystitis mit Diathermie liegen noch keine Erfah- 
rungen vor. Spärlich sind die Berichte über ihre Anwendung bei Nierenkrankheiten. 
Nagelschmidt und Kalker erwähnen Besserungen bei Nephritikern, während Dreesen 
keine Erfolge mit der Methode erzielt hat. Ebenso wie Dreesen hat auch Wossidlo bei 
Pyelitis eine günstige Einwirkung der Diathermie gesehen, vor allem auf die subjektiven 
Beschwerden der Patienten. Ä | 
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Die chirurgische Diathermie oder Elektrokoagulation findet besonders bei Blasen- 
tumoren ihre Verwendung. Wossidlo kann nach seinen eigenen Eriahrungen nur die 
Ansicht der meisten Autoren bestätigen, daß die Hochfrequenzstrombehandlung ein ausge- 
zeichnetes und leicht zu handhabendes Mittel zur endovesikalen Operation von Blasen- 
geschwülsten ist. Bei richtiger Dusierung des Stromes, und wenn man darauf achtet, den 
Strom zu unterbrechen, ehe die in den Tumor eingebettete Elektrode entfernt wird, läßt 
sich das Überspringen von Funken und unangenehme Nebenwirkungen vermeiden. Ein 
weiterer Vorteil der Methode ist ihre Schmerzlosigkeit. Verletzungen der gesunden Blasen- 
schleimhaut lassen sich vermeiden. Bei kleineren Tumoren muß die Dauer der Strom- 
einwirkung eine sehr kurze sein, bei größeren (Wossidlo hat Tumoren von Walnußgröße 
und darüber operiert) kann man eine größere Anzalıl von Verschorfungen vornehmen. Man 
hat nur darauf zu achten, daß bei mehriachen Verschorfung:n eines größeren Tumors die 
Schorfe nicht konfluieren. Bei kleineren, stark vaskularisierten Tumoren soll man vorsichtig 
bei der Operation sein. Bei Anwendung dieser Kautelen werden sich stürkere Nach- 
blutungen, wie sie von Casper und Schneider geseben worden sind, vermeiden lassen. 
Immerhin muß man, wie bei jeder endovesikalen Operation, auch auf gelegentliche Blutun- 
gen gefaßt sein. Wossidlo gelang es bisher stets, kleinere, wührend der Operation auf- 
tretende Blutungen dureh den Strom selbst wieder zum Stehen zu bringen. 

Über die Dauererfolge der Operation läßt bei der kurzen Zeit, in der das Verfahren 
erst angewandt wird, sich noch nichts Bestimmtes aussagen. Beer in New York hat Re- 
zidivfreibeit bis über 2 Jahre und Bachrach über mehr als 1 Jahr beobachtet. 

Geeignet für die Elektrokoagulation sind die gutartigen Papillome der Blase, aus- 
geschlossen sind die Karzinome. 

Auch bei Papillomen der hinteren Harnrühre und bei Hypertrophie des Colliculus 
seminalis hat Wossidlo die Elektrokoagulation mit Erfolg angewandt. Sie läßt sich in 
dem von Erich Wossidlo angegebeneu Operationsurethroskop, zu dem eine in das Instru- 
ment passende Elektrode angefertigt worden ist, leicht ausführen. 

Nach allen bis jetzt vorliegenden Erfahrungen verdient die Anwendung der Hoch- 
frequenzströme bei den Krankheiten der Harn- und Sexualorgane weiterer Nachprüfung, zu 
empfehlen ist sie bei Blasenpapillomen und Papillomen der Urethra posterior. (Selbstbericht.) 


Oppenheimer (Frankfurt a. M.): Die Behandlung der Blasenpapillome durch 
intravesikale Elektrolyse. 


Die Nachteile, welche der intravesikalen Schlingenbehandlung zweifellos zukommen, 
veranlaßten den Vortragenden noch vor Bekanntwerden der Hochfrequenzbehandlung zu 
Versuchen, den galvanischen Strom in Form der Elektrolyse zur Zerstórung von Blasen- 
papillomen zu verwenden. Auf den durch feuchte Tücher abgedeckten Leib des Patienten 
wurde die Anode in Form einer indiffereuten Plattenelektrode gebracht, die Katlıode in die 
Blase eingeführt. Als Kathode benutzte Vortragender eine Bougieelektrode, entweder die 
von Kutner angegebene von 6 Charrière oder ene solche von 10 Charriere oder auch statt 
einer gewöhnlichen Knoptelektrode eine messerförmig geformte. Sämtliche Elektroden 
können an. Stelle eines Harnleiterkatheters in ein Ureterenkystoskop eingetiigt werden. 
Nachdem die Blase klargespült und zur Kystoskopie getüllt ist, wiid unter Leitung des 
Kystoskopes die Blasenelektrode möglichst an die Geschwul.tbasis herangebracht und so- 
dann ein galvanischer Strom je nach Toleranz des Patienten von 12—45 Milliampere Stärke 
allmählich eingeschaltet. Hat man die für den Patienten ertragbare Stromstärke ermittelt, 
80 bleibt man auf ihr etwa */,—1!/, Minuten lang stehen und zerstört das der Elektrode 
angelagerte Geschwulstgewebe. Bei größeren Geschwülsten ist es ratsam, mit der dünneren 
Elektrode Stücke des l'umors gleichsam abzusägen, kleinere nekrotisiert man besser punkt- 
firmig mit der dickeren Elektrode. Nach Abtragung der Geschwulst wird noch diẹ zu- 
gehörige Blasenwandpartie in mehreren Sitzungen nekrotisiert. 
| Die Vorteile der Methode sind folgende: Das Vertahren erfordert ein einfaches In- 
strumentarium und ist technisch leichter ausfiihrbar als die Schlingenbehandlung. Auch 
Spielt der Sitz der Geschwiilste keine so groBe Rolle wie bei letzterer. Die Schmerzhaitig- 
keit und Blutung ist gering Nach Entfernung des Tumors wird eine intensive Behandlung 
der zugehörigen Blasenwandpartie ermöglicht. Gegenüber der intravesikalen Hochiruquenz- 
behandlung ist das Instrumentarium wesentlich eintacher, die Gefahr einer Blasenperturation 
wohl kaum vorhanden. Als Nachteil der Methode erwähnt Vortrageuder in erster Linie 
die etwas lange Behandlungsdauer. (Selbstbericht.) 


Diskussion. 


Blum (Wien) verwendet dic Hochfrequenzströme besonders bei rezidivierenden 
Blasentumoren. 
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Carlos Santos (Lissabon) spricht über die Behandlung der Gonorrhoe mittels Dia- 
thermie. D.r Mangel guter Resultate anderer Autoren liegt an der Unvollkommenheit der 
Apparate. Es muf in der gauzen Harnrühre die-elbe Temperatur herrschen. Die Gono- 
kokken sterben in vitro bei 45? in 45 Minuten ab. Vortragender hat eine Kurve angegeben, 
nach der man für jeden Patienten die Länge der Sitzung bestimmen kann. Temperaturen 
von 44—45° werden im allgemeinen gut vertragen, in einzelnen Fällen konnte Voıtragender 
bis 46 und 47? gehen. (ле Normalsitzung daueit im allgemeinen 1 Stunde. Die Erfolge 
waren sehr gut, gute Fälle heilten in 1—3 Sitzungen. 


Strauss (Frankfurt a. M.): Man soll gegenüber den neuen Methoden bei der Behand- 
lung der Hlasentumoren nicht die alten vergessen; Voitragender verwendet besonders das 
Lüsssche Verfahren seit 8 Jahren mit gutein Erfolg, dessen Vorzüge das Operieren bei 
leerer Blase, die Möglichkeit, gutartige gestielte Tumoren in einer Sitzung zu entfernen, 
und die minimale, leicht zu beherrschende Blutung sind. Für unter der Symphyse sitzende 
Tumoren ist Anwendung eines flexiblen Iustruments nötig. 

Strauss rät ferner dringend, die Sexualneurastheniker in Ruhe zu lassen, nicht mit 
Diathermie usw zu behandeln. 


Necker (Wien): Die Fulguration ist für maligne Blasentumoren von großer Zukunft. 
Man soll nicht zu häufige Sitzungen vornehmen, da sich oft noch ziemlich spät nachträg- 
lich Stücke abstoßen. 

Hoek (Prag): Breitbasige Tumoren sind oft nicht mit der Schlinge zu fassen oder 
geben dabei starke Blutung. Daon tut man gut, erst den Tumor durch Diathermie zu 
verkleinern, dann die Schliuge auzuwenden. 


Baer (Wiesbaden) ist auch für gemischte Behandlung. Uber 30°/, seiner Tumoren 
waren multiple. Es ist zu berücksichtigen, daß mancher Tumor der hinteren Blasenwand 
dem Auge des Untersuchers entgeht. Vortragender demonstriert mehrere zur Diathermie 
und Kauterisation oder Schlinge gleichzeitig bestimmte Instrumente. 


Blum (Wien): Über Cystitis haemorrhagica und Ulcus simplex vesicae 


Vortragender schlägt vor, eine gewisse Gruppe von mit Schleimhautblutungen auf- 
tretenden Zystitiden als Purpura vesicae zu bezeichuen. Sie tritt meist nach Erkältung, 
Schnupfen, Iufluenza mit Strangurie und terminaler Hämaturie auf. Kystoskopisch finden 
sich multiple Ekchymosen und Suffusionen der Schleimhaut. Der Harn ist völlig klar, nur 
zum Schluß der Entleerung blutig. Im Sediment finden sich Leukozyten, reichlich Epi- 
thelien. Dabei ist etwas mehr Albumen vorhanden, als dem Blutgehalt entspricht. Aus 
jeder Blutung entwickelt sich fast regelmäßig eine Ulzeration. Bei einzeln auftretender 
Blutung entsteht so das Ulcus simplex vesicae. 

Diese Cystitis haemorrhagica tritt gehäuft auf, z. B. in Wien immer im Frühjahr 
und Herbst. Ähnliches wird von den Dermatologen bei der Haut beobachtet (Erythema 
multiforme exsudativum). 

Blum glaubt, daß auch die von ihm geschilderte Krankheit eine rheumatoide ist. 

Da der Harn stets eine gewisse Menge von Pepsin enthält, müßte es auch zu An- 
verdauung und so zu Bildung eines Ulcus statt der Biutung kommen. Dafür spricht der 
prompte Erfolg einer von Blum angewandten Therapie: dauernde Alkalisierung des Harns, 
die das peptische Ferment inaktiviert. Blum gibt 3mal 1 Teelöffel Natr. bicarb. bis zur 
deutlichen Phosphaturie. Bei Purpura vesicae gibt er prophylaktisch Soda. 


Diskussion. 


Simon (Frankfurt a. M.) hat bei zwei Patienten mit Meningitis nach Basisfraktur 
und Schädelschuß plötzliche Hämaturie und das kystoskopische Bild der hämorrhagischen 
Cystitis geschen. Es waren, wie sich bei einem dritten Falle von Meningitis, bei dem sich 
bei der Sektion die gleichen Blasenveränderungen zeigten, herausstellte, große Dosen Uro- 
tropin gegen die Meningitis gegeben worden, und zwar 6g pro die. Nach Aussetzen des 
Mittels hórte bei beiden Füllen die Hümaturie auf. Die Ursache ist wohl die Abspaltung 
des Formalins und dessen starke Átzwirkung. 


Lion (Wien) hat in einem Falle von Ulcus vesic., bei dem jede Therapie versagte, 
Heilung von erst 1°/,igem, dann 2°/igem Kollargol gesehen. 


Rosenstein (Berlin) hat in einem Falle von Ascites versucht, den Ascites direkt in 
die Blase zu leiten, und zwar nach Laparotomie durch Eröffnung der durch einen Metall- 
ring gezogenen Blase und Ventilbildung, wobei der bei der Eröffnung entstandene Blasen, 
rand um den Ring vernäht wurde. Bei Blasenkontraktion erfolgt völliger Abschluß gegen 
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die Bauchhöhle, so daß kein Harn in diese hineingelangt. Da nicht der ganze Ascites in 
die Blase läuft, ist der Erfolg nicht vollständig, doch funktioniert das Ventil sehr gut. 


Brongersma (Amsterdam): Angeborene Divertikel der Harnblase. 


Die angeborenen Blasendivertikel wurden bisher meist nur bei der Sektion gefunden. 
Brongersma hat 4 Fülle beobachtet uud mit gutem Ertolg operiert. Die Anamnese ist 
wenig typisch. Alle hatten von Jugend auf das Gefühl, die Blase nicht ganz entleeren zu 
kónnen; einer vermochte dies nur in mehreren Tempi unter starker Anwendung der Bauch- 
presse. In einem Falle bestand starke Retention etwa 1700 cem tiüben Urins, der durch 
über 1 Stunde langes Spülen nicbt klar wurde. Letzteres ist wichtig für die Diagnose, 
besonders wenn erst Klärung und dann plötzlich wieder Trübung eintritt. Zur Probe kann 
man Kollargol einspritzen, das normalerweise schnell, bei Divertikeln sehr langsam wieder 
ausgeschieden wird. Röntgendiagnosae ist wichtig, eventuell nach Einführung einer Metallsonde. 

Die Prognose ist abhängig vom Verhalten des Ureters und von der Infektion. 

Die Operation kann entweder nach temporürer Resektion des Sakrums oder trans- 
peritoneal erfolgen — bei beiden Wegen kommt es leicht zur Infektion —, oder extraperi- 
toneal. Brongersma hat seine 4 Fälle aut letztere Weise operiert, alle vier wurden ge- 
heilt. Der Erfolg ist abhängig davon, daß man bei geschlossener und getüllter Blase operiert. 


Diskussion. 


Preindlsberger (Serajewo) demonstriert ein Präparat von einem Patienten mit großem 
Divertikel am Scheitel der Blase, wahrscheinlich augeboren, und einem zweiten, kleineren 
Divertikel im Fundus. 

Das mit Harn gefüllte Divertikel am Vertex hatte anfangs bei den behandelnden 
Kollegen zu der Diagnose eines Echinococcus der Blase geführt. 

Die Operation, extraperitoneal vorgenommen, ergab ein mehr als mannsfausterofes 
Divertikel, das durch einen engen Kanal mit der Blase kommunizierte. Der 7Ujùhrige 
Patient erlag einer hypostatischen Pneumonie. 

Vortragender glaubt, daß es sich um ein der Lage nach vermutlich aus einem Rest 
des Urachus hervorgesangenes angeborenes Divertikel handelt. 

Außerdem fand sich bei der Obduktion Prostatahypertrophie und Trabekelblase nebst 
einem Divertikel au der hinteren Wand. Nach Ansicht des Vortragenden hat, während in 
der Jugend die normale Blasenwand Entleerung des Divertikels gestattete, im Alter die 
Prostatahypertrophie und damit einhergehende Hypertrophie der Blasenwand zur wallartigen 
Verengeruug des Divertikeleingangs und Verhinderung der Harnentleerung, sowie Dilata- 
tion des Divertikels gefiihrt. 

Im Anschluß hieran berichtet Preindlsberger über einen Fall von Divertikel der 
Harnróhre, in dem sich Uratsteine entwickelt hatten. Das Divertikel öffuete sich nach der 
Skrotelhaut durch eine Fistel, besaß aber keine Kommunikation mit der Urethra. Mög- 
licherweise handelte es sich um ein kongenitales Divertikel, dessen Kommunikation mit der 
Urethra sich später durch entzündliche Veränderungen abschnürte. 


Sehwarz (Wien): Über die sogenannte nervöse Pollakiurie der Frauen. 


In der Gruppe von Pollakiurien ohne nachweisbare Erkrankungen der Blase 
oder ihrer Umgebung gibt es Fälle, bei denen die im Intervall oft sehr heftigen Be- 
schwerden zur Zeit der Periode völlig schwinden. Auch Zufuhr von Ovarialsubstanz beein- 
flußt in einigen Fällen deu Harndrang günstig. 

Die Beziehungen zwischen dem Auftreten des Harndranges und der Funktion des 
Ovariums zur Zeit der Menstruation, Graviditat und Menopause, sowie einige Beobachtungen 
aus der Physiologie der Ovarialfunktion legen die Annahme nahe, daß in diesen Fällen 
der Harndrang ovariogenen Ursprunges sei. (Selbstbericht.) 


Diskussion. 


Knorr (Berlin): Bei der „nervösen“ Pollakiurie der Frauen ist die Ursache meist in 
Hämorrhoiden, kleinen Fissuren, Obstipation usw. zu suchen. 

Freudenberg (Berlin) sieht die Ursache dieser Pollakiurie häufig in kleinen Ex- 

nzen der Urethra oder auch geringen Strikturen, dıe entgegen der in den Lehr- 
büchern vertretenen Ansicht gar nicht selten sind, während starke Strikturen sich nicht 
häufig finden. Mit Behandlung dieser Ursachen schwindet die Pollakiurie oft mit einem Schlage. 


Frau Teleky (Wien) spricht über Reizerscheinungen des Harnapparates vor oder 
während der Menses. 


== MS. c 


Frank (Berlin: Hyperümiebehandlung bei entzündlich infiltrativen Er- 
krankungsprozessen in den Harnwegen. 


Diese Erkrankungsprozesse haben ein gemeinsames ursüchliches Moment. Sie ver- 
danken ihre Entstehung dem Kampf der gesunden Gewebe mit den in sie eingedrungenen 
Infektionsträgern und deren Stoffwechselprodukten, und sie führen in ihren Endstadien zur 
bindegewebigen Einlagerung und zur fibrösen Schwarten- und Narbenbildung mit sekun- 
dären Ernährungsstörungen und dem schließlichen Untergang des dazwischenliegenden ge- 
sunden Gewebes. 

Frank hat seit einer Reihe von Jahren mit gutem Erfolg derartige Krankheits- 
prozesse mit der aktiven Hitzehyperümie, wie sie von Bier empfohlen wurde, behandelt. 
Er hat zu diesem Zweck eine Reihe von praktischen Vorrichtungen angegeben, welche sich 
den einzelnen Organen in geeigneter Weise anpassen. Das Wesentliche dieser Konstruk- 
tionen ist ein in die verschiedenen Vorrichtungen eingebauter elektrischer Heizkürper 
(Stangerotherm), bestehend aus sorgfültig emailliertem und gut isoliertem Leitungsdraht, 
welcher von einem flexiblen Asbestskelett getragen wird. Die einzelnen Windungen sind 
in dieses Skelett gut eingebettet, so daß eine gegenseitige Berührung derselben nicht er- 
folgen kann. Sämtliche Apparate tragen, um die Möglichkeit einer zu starken Erhitzung 
auszuschließen, eine Sicherung, welche beim Herausgehen über die jeweilige Einstellungs- 
temperatur automatisch den Strom unterbricht, und sie können an jede Stromquelle ange- 
schlossen werden, sei es Gleich-, Wechsel- oder Drehstrom, und finden bei jeder Spannung 
von 10—250 Volt Verwendung. Die Heizkörper sind biege- und knickfest und haben sich 
bei mehrjährigem Gebrauch als besonders dauerhaft bewährt. 

Die zur Übertragung der Hitzehyperämiebehandlung auf die Harnröhre von Frank 
konstruierten elastischen und Metallsonden (Uretrotherm) besitzen außerdem noch einen be- 
sonderen, mit Thermometer versehenen Wärmekontrollapparat, um die Hitzeapplikation ge- 
nau dosieren zu können. 

Die Instrumente haben sich für die Behandlung der verschiedenartigsten Grade des 
Infiltrates der Harnröhrenschleimhaut ausgezeichnet bewährt. Die Dauer der Striktur- 
behandlung konnte erheblich abgekürzt werden, und Frank kommt aufGrund einer großen 
Reihe einschlägiger Beobachtungen zu dem Schluß, daß, abgesehen von schwersten trau- 
matischen Strikturen, kein infiltrierender Prozeß der Hitzesonde erfolgreich Widerstand zu 
leisten vermag. Die Kombination des mechanischen Druckes mit der narbenlösenden und 
resorbierenden Wirkung der aktiven Hitzehyperämie vermag alle Hindernisse zu überwinden, 
und zwar in einer für den Patienten schonenden und den Schmerz lindernden Weise. Die 
von Frank angegebenen elastischen Sonden werden von 6 Charriere ab in sämtlichen 
üblichen Stärken hergestellt und sind am besten in trockenen Formaldehyddämpfen zu ste- 
rilisieren. Die Metallsonden werden von Nr.7 Charriere ab mit der Guyonschen Biegung 
und auch mit der Dittelschen und Roserschen Krümmung geliefert und sind auskochbar. 
Vor anderen zu gleichem Zweck angegebenen Instrumenten haben diese Sonden den Vorteil 
der Haltbarkeit und Widerstandsfähigkeit des Heizkörpers, so daß sie viel weniger repa- 
raturbedürftig sind. Die Heizvorrichtung findet auch in der Form von emaillierten Tauch- 
heizkórpern praktische Verwendung zum Anheizen und Warmhalten der Spülflüssigkeit im 
Irrigator. (Selbstbericht.) 


Max Both (Berlin): Die Phenolsulfophthaleinprobe. 


Die Probe unterscheidet sich von den anderen dadurch, daß sie absolute Werte gibt. 
Gesunde Nieren scheiden stets in der ersten Stunde mindestens 40 °,, in 2 Stunden min- 
destens 60°/, der injizierten Farbstoffmenge aus. Die schlechten Werte beruhen auf Ver- 
suchsfehlern. Bei guter Ausscheidung ist die Funktion nicht immer gut, bei schlechter 
dagegen ist sie ausnahmslos schlecht, wie durch eine Reihe von experimentell erzeugten 
Nephritiden an Hunden erhärtet wird. Für die getrennte Nierenuntersuchung mittels 
doppelseitigem Ureterenkatheterismus ist die Probe nur brauchbar, wenn neben dem Katheter 
wenig oder nichts vorbeifließt. Ob die Methode unter diesen Kautelen mehr leistet als die 
bisherigen nach Casper und Richter, wird erst die Zukunft lehren. Ein Fall eigener 
Beobachtung zeigte, daß die Phloridzinmethode sich als zuverlässiger erwies als die 
Phthaleinprobe. | (Selbstbericht.) 


Schwarz (Wien): Über die Beeinflussung der Nierenfunktion durch peri- 
phere Behinderung des Harnabflusses. 


Abweichend vom normalen Typus der Farbausscheidung bei der Phenolsulfophthalein- 
probe findet sich bei Kranken mit peripherer Harnabflußbehinderung (Prostatahypertrophie, 
Striktur der Urethra, spinale Retention) eine Ausscheidung, bei der die in beiden Stunden 
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ausgeschiedene Farbmenge gleich ist. Es wird dies als Ausdruck einer tubulären Hypo- 
sthenurie aufgefaßt. én 
Auch die Wasserausscheidung der Prostatiker zeigt eine analog zu deutende Störung. 
Die Untersuchungen über die Physiologie der Prostatikerniere werden fortgesetzt. 
(Selbstbericht.) 


Neeker (Wien) spricht tiber Verlagerung der rechten Niere und deren Verhiltnis zu 
Erkrankungen der Gallenblase. 


Е. Wossidlo (Berlin: Zur Pyelographie. 


Bei Kollargolinjektion in das Nierenbecken soll man nie dessen Kapazitüt tiber- 
schreiten und nie cinspritzen, wenn nach der Einfilhrung des Katheters Blutung auftritt. 


Diskussion. 


R. Th. Sehwarzwald (Wien) bemerkt, daß in dem an der Abteilung Zuckerkandt 
beobachteten Falle, welcher der Ausgangspunkt der durch Prof. Zuckerkandl veranlaBten 
Untersuchungen Wossidlos gewesen ist, ein technischer Fehler begangen wurde, indem 
das Kollargol eingespritzt wurde, obwohl aus dem eingeführten Ureterenkatheter kein Harn, 
sondern nur wenige Tropfen reinen Biutes abgeflossen waren. Ein im Nierenbecken vor- 
gefundenes Hümatom gibt Zeugnis von der im Nierenbecken gesetzten Verletzung. 

dem genannten Falle war übrigens das Kollargol ledigl ch in die kranken Partien 
eingedrungen, welche offenbar vermöge ihrer geringeren Resistenz dem Eintritt der Lösung 
keinen Widerstand entgegenzusetzen vermochten, während die gesunden Nierenpartien voll- 
ständig frei von Kollargol geblieben waren. 

Das Kollargol mag wohl zum Teil mechanisch in die tieferen Nierenpartien ein- 
gepreßt worden sein, doch dürfte bei dem Transport des Kollargolpigments aus den tiefer 
gelegenen Abszessen nach der Peripherie zu die Phagozytose auch eine wesentliche Rolle 
gespielt haben. Die Befunde von Wossidlo scheinen der letzteren Annahme nicht zu 
widersprechen. (Selbstbericht.) 

Strauss (Frankfurt a. M.) hilt das Eindringen des Kollargols in das Nierenparenchym 
Rene Schüdigung. Er schildert seine Methode der Füllung des Nierenbeckens mit 
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ech bei Sauerstoffinjektion hat er keine Luftembolie gesehen, allerdings bei vor- 
sichtiger Anwendung. Er empfehlt bei unklarer Steindiagnose Sauerstoff zu injizieren, 
worauf sich der Stein gut abhebt, 


Joseph (Berlin) rühmt die Bedeutung der Kollargolfüllung ftir die Diagnose der 
Wanderniere, bezüglich hydronephrotischer Veränderungen und für die Differentialdiagnose 
zwischen schwerer Pyelonephritis und Pyonephrose. Er empfiehlt Verwendung ganz dünner 
Ureterkatheter. 


| Paschkis (Wien) hat seit 4—5 Jahren mit Necker zusammen die Pyelographie in 
260 Fällen benutzt, hauptsächlich für Retentionserscheinungen im Nierenbecken. Wo das. 
Tensionsgefühl in Frage kommt, handelt es sich meist um normale Nierenbecken, bei denen 
eine Überfüllung nicht so schwerwiegend ist. ` 


Schneider (Brückenau): Man soll bei der Injektion die Spritze, besonders die Stempel. 
spritze weglassen, statt dessen aus einer Bürette, die so eingestellt ist, daß kein Tensions- 
gefühl auftritt, langsam während der Pyelographie ablaufen lassen. 


Frank (Berlin) hat vor Jahren durch Sauerstoffeinblasung versucht, Steinschatten 
darzustellen, aber ohne Erfolg. Der Sauerstoff geht leichter aus dem Nierenbecken heraus 
als das Kollargol, seine Menge ist bei Bombenverwendung nicht so gut dosierbar. Vom 
Kollargol hat er keine Schädigungen gesehen. Nur muß man etwaige nach der Sonden- 
einführung auftretende Reiz- und Kontraktionszustünde erst vorübergehen lassen. 

Bloeh (Frankfurt a. M.): Bei Kompression des Ureters im unteren Teil und darüber 
vorhandener Erweiterung bekommt man keine Füllung des Nierenbeckens, da aus dem ег- 
weiterten Ureter neben dem Katheter alles wieder abfließt. 

Goldenberg (Nürnberg) ist gegen Verwendung des Sauerstoffs wegen der Schwierig- 
keit der Differenzierung gegen Luftblasen im Darm. 

v. Fedoroff (St. Petersburg) sah einen Todesfall D oder 6 Stunden nach Injektion. 
von 20 ccm einer b°/,igen Kollargollösung, der zu gerichtlicher Verhandlung führte. 


Strauss (Frankfurt a. M.) erwidert Goldenberg, daf man die ganze Niere und 
keinen Darmschatten gehen mu. | | 
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Th. Cohn (Königsberg i. Pr): Zur Diagnose und Therapie der Nieren- 
eiterungen. 

Der Arbeit des Vortragenden liegen eigene Beobachtungen über 109 Fälle von Harn- 
eiterungen zugiunde, bei denen keine nachweisbaren Erscheinungen von Erkrankung der 
Harnröhre vorlagen. Hiervon kamen 17 Kranke mit der Diagnose Nierenbeckenkatarrh zur 
Behandlung, 74 hielten sich für blasenleidend, 8 wurden als Harnröhrenkatarrh angesehen, 
die übrigen anders diagnostiziert. 

Hingegen stellte die urologische Untersuchung 99mal Niereneiterung fest. Bei den 
übrigen war eine solche nicht auszuschließen. 

Unter den Erregern fand sich überwiegend Bacterium coli und außer den bekannten 
je einmal Bac. pseudodiphtheriae, pseudoinfluenzae, capsulatus aerogenes und ein bis dahin 
beim Menschen noch nicht beobachteter Aktinomyzet. 

Die serologischen Untersuchungen sind anderweitig berichtet. In 21 Fällen bei In- 
fektionen mit Bacterium coli und Staphylococcus pyogenes aureus gelang der Nachweis von 
komplementbildenden Antikörpern. (ue Bebandlung war 13mal chirurgisch, 13mal wurde 
vakziniert, 8mal die Niere ausgewaschen, 62mal innerlich behandelt. Hierbei empfiehlt 
Vortragender die Regulierung der Harnentleerung bei Anzeichen von Blasenreizung; nur 
39 Kranke wurden mit bakterienfreien Harn entlassen. — Die Hexamethylenpräparate 
wurden mit Vorsicht verwandt. Die Nierenwaschungen hatten fast immer dauernden Er- 
folg. Vortragender empfiehlt hierzu Perhydrol, besonders bei Eiterretention. 

Die Nephrektomie wurde 2mal ausgeführt, 1! mal die Nephrotomie, lmal intravesikal 
die Ursache beseitigt. alle heilten, 1 mal erfolgte ein Rezidiv. 

Vortragender wiederholt seine auf dem zweiten Urologenkongreß gemachten Schluß- 
folgerungen: 

1. Auch die nichttuberkulösen Harneiterungen, bei denen die Urethra intakt ist, 
scheinen bei näherer urologischer Untersuchung in der überwiegenden Zahl 
renaler Herkunft zu sein. 

2. Der Nachweis für das Vorkommen eines primären, idiopathischen Blasen- 
katarrhs nichttuberkulösen Charakters ist sehr schwer zu erbringen. 

3. Die Behandlung des Blasenkatarrhs hat, falls keine kystoskopisch nachweis- 
baren Momente vorliegen, in erster Reihe die Nieren zu berücksichtigen und 
erfolgt sonst am besten durch die vom Vortragenden vorgeschlagene Regulie- 
rung der Harnentleerung und auf internem Wege. (Selbstbericht.) 


N. Meyer (Wildungen): Über die Anwendung biologischer Prüfungen zum 
frühzeitigen Tuberkelbazillennachweis im Tierversuch. 


Im Jahre 1911 haben M. Jacoby und N. Meyer-Wildungen (Beiträge zur Klinik 
der Tuberkulose, Bd. XX, Heft 2) zuerst in systematischen Prüfungen durch große Serien 
von Tierversuchen di» biologischen Reaktionen zum weiteren Ausbau der frühzeitigen Tu- 
berkelbazillendiagnostik im Tierversuch erprobt. Als solche Reaktionen kamen damals zwei 
in Betracht: 1. die subkutane Tuberkulininjektion nach Koch, wonach hinreichend tuber- 
kuloseinfizierte Tiere auf die subkutane Injektion von Tuberkulin sterben; und 2. die intra- 
kutane Injektion kleinster Tuberkulinmengen nach Mendel-Roemer, wonach bei positivem 
Ausfall eine trikoloreartige Quaddel entsteht. Mit der zweiten Methode waren von Anfang 
an die Resultate wenig befriedigend, mit der ersten sehr gut, so daB die intrakutane Me- 
thode bald aufgegeben und lediglich die subkutane weiter erforscht wurde. Esch (Mittei- 
lungen aus d. Grenzgebieten d. Medizin u. Chirurgie, Bd. XXV, Heft 4) konnte umgekehrt 
nur die intrakutane als brauchbare Methodik feststellen und verwirft die subkutane. Des- 
halb haben Jacoby und Meyer von neuem in größeren Versuchsreihen beide Methoden 
miteinander verglichen. Der Redner demonstriert als ein Beispiel einen solchen Versuch 
und kommt als Ergebnis der gesamten Erfahrung zu folgenden Schlüssen: 


1. Die subkutane Tuberkulininjektion zur Prüfung des tuberkulösen Meerschweins 
stellt eine einfache, die bisherige Beobachtungszeit wesentlich abkürzende und 
die Diagnose sichernde Methode dar, 

2. Die intrakutane Methode ist der subkutanen bezüglich der Reaktionszeit etwas 
überlegen. Sie ist nicht so einfach wie jene in der Erlernung und Beurteilung. 

3. Für die Praxis scheint es am besten, möglichst viel beide Verfahren zu prüfen. 


In den Erläuterungen zu diesen Sätzen stellt der Redner fest, daß die zuerst an- 
gegebene Methodik, die in der subkutanen Injektion von 0,5 ccm Alttuberkulin besteht, 
worauf bei positivem Ausfall das Tier stirbt oder eine bedeutende Temperatuisenkung zeigt, 
sich auch weiter völlig bewährt habe und in Kombination mit allen Infizierungsmethoden 
anwendbar ist. (Selbstbericht.) 
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Diskussion. 


Oppenheimer (Frankfurt a. M.) erinnert an seine Methode, die er auf dem letzten 
Urologenkongreß empfahl: In die Leber, in die Gegend der Milz und des Magens wird 
das Sediment von 8 Sedimentgläschen injiziert. Nach 14 Tagen wird das Tier getötet 
und aus den Organveründerungen die Diagnose gestellt. Tuberkelbazillen ließen sich fast 
ausnahnıslos in Quetschpräparaten der Milzknötchen, sowie in Ausstrichen der periportalen 
Drüsen mikroskopisch nachweisen. Unter hunderten von Fällen hatte Vortragender niemals 
einen Versager zu verzeichnen, d.h. die nach seiner Methode geimpften Tiere waren nach 
14 Tagen positiv, wenn ein nach der älteren Methode geimpftes Tier nach 6 Wochen eine 
Tuberkulose aufwies, oder wenn die klinische Beobachtung weiterhin eine Tuberkulose 
manifestierte. Bei Verwendung sehr bazillenarmen Materials ereignete es sich sogar einige 
Male, daß ein nach der älteren Methode geimpftes Kontrolltier nach 6 Wochen negativ war, 
während das nach des Vortragenden Methode geimpite Tier nach 14 Tagen tuberkulös war 
und während der betreffende Fall sich weiterhin als Tuberkulose dokumentierte. Diese 
Tatsachen berechtigen zu dem Schlusse, daß es nach des Vortragenden Methode nicht nur 
gelingt, Tuberkulose nach 14 Tagen in Fällen zu erkennen, wo es mit den älteren Methoden 
nur nach 6 Wochen möglich war, sondern daß die Methode, welche in ihrer heutigen Form 
im wesentlichen eine Überimpfung großer Sedimentmengen auf umschriebenen Raum dar- 
stellt, möglicherweise das sicherste Reagens bildet, das wir bisher zum Nachweis der Tu- 
berkulose der Harnwege besitzen. (Selbstbericht.) 


Posner (Berlin): Zylinder und Zylindroide. 


Man kann bei Verwendung der Dunkelfeldbeleuchtung nicht nur bei beginnender 
Nierenentzündung, sondern auch bei prätuberkulöser Albuminurie frühzeitig Zylinder und 
Zylindroide erkennen. 


Schwarzwald (Wien): Zur Frage der Nierenarteriosklerose. 


Schwarzwald hat an der Abteilung Prof. Zuckerkandls 3 Fülle beobachtet, 
welche bei dem klinischen Syndrom von Nierenkoliken und Hümaturie den Befund 
arteriosklerotischer Veränderungen in der Niere ergaben, welche sicherlich als Ursache 
der klinischen Erscheinungen anzusprechen sind. In einem Falle war die Arteriosklerose 
schon makroskopisch leicht erkennbar, in den beiden anderen nur bei genaucrer Unter- 
suchung und im histologischen Bilde. Die Arterien waren deutlich in der charakteristischen 
Weise verändert, ausschließlich in ihrer Umgebung konnte, und zwar in den Henleschen 
Schleifen und in den Tubuli contorti, weniger in den Sammelrährchen, Blut aufgefunden 
werden. In der Umgebung der durch die Ernährungsstörung bedingten atıophischen Herde 
fanden sich die Merkmale der charakteristischen reaktiven Entzündung. 

Schwarzwald glaubt, daB die Bedeutung sog. zirkumskripter Nephritiden für renale 
Massenblutungen stark überschätzt werde und daß es sich wohl in manchem der beschrie- 
benen Fälle, wo neben dem Befunde ganz geringfügiger entzündlicher Veränderungen auch 
endarteriitirche Veränderungen an den Gefäßen angetroffen wurden, um ähnliche demarkie- 
rende Entzündungrprozesse gehandelt haben dürfte. 

Der Symptomenkomplex steht in Analogie mit der Dysbasia intermittens arterioscle- 
rotica (Erb), sowie mit der intermittierenden Dysperistaltik (Schnitzler) bzw. der Dys- 
praxia intermittens angiosclerotica intestinalis (Ortner) und wäre dementsprechend passend 
als Dyspraxia renis intermittens angiosclerotica zu bezeichnen. (Selbstbericht.) 


Berg (Frankfurt a. M.): Anurie und spontane Nierenruptur. 


Bei einer 36jührigen, im vierten Monat graviden Frau wird wegen totaler Anurie, 
seit 2 Tagen verbunden mit kolikartigen Schmerzen in der linken Nieren- und Unterbauch- 
gegend sowie ausgesprochenen urämischen Erscheinungen, der linksseitige Bergmannsche 
Flankenschnitt gemacht, Es findet sich ein klaffender, durch das ganze Nierenparenchym 
und einen Teil des Nierenbeckens horizontal gehender Riß. Ein zweiter Riß geht von der 
Mitte des oberen Nierenpols an der hinteren Nierenfläche in frontaler Richtung. (Demon- 
stration.) Da der Röntgenbefund bezüglich Stein negativ gewesen war, Drainage des 
Nierenbeckens. Nach anfänglicher Besserung (Abfall des Fiebers, Schwinden der urämischen 
Symptome, allmählich reichlicherer Harnsekretion durch das Drain) tritt doch schließlich 
unter Herzschwäche Coma und Tod ein. | 

Bei der Sektion fand sich ein ventilartig situierter Phosphatstein am linken Ureter- 
abgang, dessen Lumen nicht ganz ausfüllend; ferner links Pyelonephritis; hypoplastische 
rechte Niere: Narbengewebe mit bindegewebig umgewandelten, zum Teil gänzlich hyalinen 
Glomeruli, 
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Da jedes Trauma in Abrede gestellt wurde, muß man Spontanruptur des durch den 
pyelonephritischen Prozeß morsch gewordenen Organs, das beständig erhöhte Arbeit leisten 
mußte und dauernd unter erhöhtem Druck stand, annehmen, wohl gelegentlich einer for- 
cierten Bewegung. Der Schock und die belastenden Blutmassen mögen dann die Anurie 
veranlaßt haben, da die Behinderung des Abflusses durch den Stein wohl nur unvoll- 
ständig war. 


Bloch (Frankfurt a.M.): Zur sekundären Koliinfektion des Nierenbeckens. 


Bloch versteht unter der sekundären Koliinfektion des Nierenbeckens die durch das 
Hinzutreten des Bacterium coli entstandene pyelitische Erkrankung bei einer bereits durch 
andere Keime primür erzeugten Infektion der übrigen Harnwege. Bloch hatte als kon- 
sultierender Urologe der städtischen Hautklinik in Frankfurt a M. reichlich Gelegenheit, 
diese Erkrankung als Komplikation der Gonorrhoe zu beobachten. Er beobachtete 44 weib- 
liche und 19 männliche Fälle dieser Art, wobei bemerkt werden muß, daß die weiblichen 
Fälle zum weitaus größten Teil im Krankenhaus beobachtet wurden, während 12 der männ- 
lichen Fälle der eigenen Praxis entstammen, daß ferner zwei Drittel der weiblichen Fälle 
allein im letzten Jahr beobachtet wurden, da Bloch anfangs nur dann zu den Fällen 
gerufen wurde, wenn subjektive Symptome auf das Nierenbecken hinwiesen. Erst dann, 
als er des öfteren darauf hingewiesen hatte, daß auch dann Pyelitiden bestehen könnten, 
wenn gar keine Symptome von seiten der Niere vorhanden seien, konnte er auch in einer 
großen Anzahl von Fällen eine pyelitische Erkrankung naclıweisen, bei denen lediglich trüber 
Urin bestand, der sich trotz intensivster Blasenbehandlung nicht klárte. 

Nach den klinischen Erscheinungen, im Zusammenhang mit dem Ergebnis des Ureteren- 
katheterismus, kann man drei Formen dieser Erkrankung unterscheiden: 


1. die pyelitische, 
2. die nephrotische, 
3. die pyelo-nephritische Form. 


Unter der pyelitischen Erkrankungsform oder -phase versteht Bloch diejenige, 
bei der die Koliinfektion sich lediglich auf das Nicrenbecken erstreckt, und bei der es zu 
keiner wesentlichen Erweiterung des Nierenbeckens gekommen ist. Er hat diese Form in 
etwa 60°/, aller weiblichen und in ca. 35°/, aller männlichen Fälle beobachtet. Der Ein- 
tritt und Verlauf dieser Erkrankungsform ist in der Regel nicht mit Beschwerden irgend 
welcher Art verbunden, da lediglich trüber Urin ausgeschieden und dieses Symptom nur 
gar zu häufig der gleichzeitig bestehenden Cystitis, Spermatocystitis oder Prostatitis zur 
Last gelegt wird. Daher wird in den meisten Fällen diese Form der Pyelitis erst erkannt, 
wenn sie in ein chronisches Stadium getreten ist. 


Die nephrotische Form geht mit einer Eweiterung des Nierenbeckens und Harn- 
stauung einher, die sich beim Ureterenkatheterismus durch rasches Abtröpfeln des reichlich 
Kolibazillen und Eiter enthaltenden Resturins dokumentiert. Auch diese Form kann be- 
schwerdefrei bestehen, meistenteils ist sie jedoch von leichten intermittierenden Fieber- 
attacken, ziehenden Schmerzen im Rücken, in einer oder beiden Seiten, auch von echten 
Nierenkoliken begleitet. ln 2 Füllen sah Bloch hohe Temperaturen, Schüttelfröste, Er- 
brechen, lebhafte Schmerzen in einer Seite. 

Der Blasenurin braucht bei dieser Form wenig eitrig zu sein, wie ja naturgemäß 
Eitergehalt des Blasenurins und subjektive Beschwerden bei dieser Form in einem gewissen 
Antagonismus zu stehen pflegen. 

Bei der pyelitischen und nephrotischen Form ist das Parenchym von der Erkrankung 
nicht tangiert, trotzdem kann durch Druck des gestauten Harns auf das Parenchym eine 
funktionelle Becinträchtigung der betreffenden Niere resultieren, die zu differentialdiagno- 
stischen Schwierigkeiten führen kann. Fall. 


Die pyelo-nephritische Form geht mit schweren Symptomen einher, da auch 
das Parenchym dabei ergriffen ist. Es werden dabei reichlich Albumen, Zylinder und Pus 
mit dem Urin entleert. Die Patienten fiebern dabei hoch und bieten so das Bild Schwer- 
kranker dar. Die Erkrankung unterscheidet sich von der akuten primären Pyelonephritis 
nur dadurch, daß der Erkrankung eine Gonorrhoe mit Cystitis vorausgeht. 

Als Infektionsweg nimmt Bloch für die sekundäre Kolipyelitis den aszendierenden 
an, und zwar auf den von der Blase zur Niere ziehenden Lymphbahnen oder durch den 
Urcter dem Harnstrom entgegen. a 
| Damit die Kolibazillen von der Blase zum Nicrenbecken aufwirtswandern, mfissen 
verschiedene prüdisponierende Momente vorhanden sein. Als solches begünstigendes Moment 
sieht Bloch bei Männern vor allen Dingen die lange Zeit durchgeführten Spülungen der 
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Blase mit starken Argentum nitricum-Lisungen an. Auf Grund eines selbst beobachteten 
Falles und 13 Anamoesen anderer Fälle nimmt Bloch die Möglichkeit an, daß nach den 
Argentum nitricum-Spülungen starke Blasentenesmen aufzutreten pflegen, die Patienten 
können nicht fortwährend dem Urindrang Folge leisten, die Blase kontrahiert sich fort- 
gesetzt, und da ein Abfluß nach außen nicht stattfindet, kann bei der periodischen Harn- 
leiteröffoung Blaseninbalt in den Ureter regurgitiert werden und durch dessen antiperistal- 
tische Bewegungen in das Nierenbecken gelangen. ` 

. Bei Frauen sieht Bloch geringe temporäre Hemmungen im Urinabfluß aus der Niere 
und damit Verlangsamung des Urinstromes als begünstigendes Moment an, wie sie z. B. 
durch müDig bewegliche Nieren bei schlaffen Bauchdecken oder durch nicht ganz normalen 
Abgang des Ureters aus dem Nierenbecken, schließlich durch parametritische Adhäsionen 
und dadurch erzeugte Schlängelungen und Knickungen des Ureters verursacht werden können. 

Um die Möglichkeit zu beweisen, daß selbst durch solche ganz geringen Abfluß- 
hindernisse bereits Aufwiirtswanderungen von Kolibazillen in das Nierenbecken resultieren 
können, hat Bloch im städtischen hygienischen Institut in Frankfurt a. M. einige Ticr- 
versuche angestellt, deren Ergebnisse er mitteilt. 

Bloch bespricht nun die Prognose und Behandlung der sekundären Kolipyelitis und 
ist der Ansicht, im Gegensatz zu einer großen Zahl anderer Autoren, daß diese Erkrankung, 
wenn sie rechtzeitig erkannt und einer energischen Behandlung unterzogen wird, im 
größten Teil der Fälle ausheilen wird. In zahlreichen Fällen der Erkrankung mußte bis- 
her die Prognose auf völlige Ausheilung deshalb ungünstig gestellt werden, weil sich all- 
mäblich histologische Veränderungen des Nierenbeckenepithels bei der pyelitischen Form, 
oder erhebliche Erweiterungen des Nierenbeckens bei der nephrotischen Form ausbilden, 
welche dauernd die Koliinfektion unterhalten und so einer therapeutischen Beeinflussung 
energischen Widerstand entgevensetzen. 

Was die Behandlung selbst betrifft, so ist Bloch gegen eine Behandlung mit Nieren- 
beckenspülungen bei der akuten sckundüren Pyelonephritis, dagegen befürwortet er eine 
solche bei der akuten pyelitischen und nephrotischen Form. Bei der letzteren halt er 
außerdem stets eine Dauerdrainage des Nierenbeckens mittelst Ureterkatheters für angezeigt. 
Demonstration von Fieberkurven. 

Die Vakzination als therapeutisches Hilfsmittel zieht Bloch weiter nicht in den 
Kreis seiner Betrachtungen, da die Art seines Materials sich größtenteils nicht zu dieser 
Behandlung eignete, er also nicht genügend Erfahrungen sammeln konnte. 

In 7 chronischen Fällen konnte er von ihrer Anwendung keinen sinnfälligen Einfluß 
konstatieren, in den akuten Fällen erreichte er mit den obigen Mitteln allein das Ge- 
wünschte. Da die Auswahl der Fälle aus obigen Gründen eine völlig ungeeignete sein 
mußte, kommt Bloch auf Grund seiner Erfahrungen nicht zu einem Urteil über den Wert 
der Vakzinetherapie. 

Bloch kommt schließlich zu folgenden Schlüssen: 

1. Die sekundäre Kolipyelitis ist eine recht häufige Komplikation der Gonorrhoe. 

2. Man kann bei ihr eine pyelitische, eine nephrotische und eine pyelo- 
nephrotische Form der Erkrankung unterscheiden. 

3 Die pyelitische und nephrotische Form können auch im akuten Stadium ohne 
besondere subjektive Symptome einhergehen, so daß die Erkrankung häufig 
erst dann diagnostiziert wird, wenn sie bereits in ein chronisches Stadium 
getreten ist. | 

4. Die Koliinfektion des Nierenbeckens geht dabei aszendierend von der Blase 
aus auf dem Lymph- oder Harnwege vor sieh. 

5. Der Eintritt der Erkrankung wird begünstigt durch gewisse Momente, welche 
das Aszendieren der Kolibazillen erleichtern. Es sind dies: Temporärer Über- 
druck in der Blase, häufig hervorgerufen durch stark reizende Blasenspülun- 
gen, ferner temporäre Verlangsamung des Urinstromes, herbeigeführt durch 
geringgradige Abflußhindernisse an der Ureterabgangsstelle, schließlich mecha- 
nische Reizungen bei starker Hyperämie des Urogenitalsystems. 

6. Im akuten Stadium ist bei der pyelonephritischen Form der Erkrankung eine 
interne Therapie angezeigt, während die pyelitische und nephrotische Form 
stets lokal zu behandeln sind. 

7. Wird die sekundäre Kolipyelitis rechtzeitig erkannt und behandelt, so erfolgt 
größtenteils völlige Ausheilung. 

8. Man muß daher in allen Fällen von gonorrhoischer Cystitis auch dann an eine 
Pyelitis denken, wenn zwar keine besonderen Symptome von seiten der Niere 
bestehen, aber trotz geeigneter Behandlung der Urin dauernd trübe bleibt. 

(Selbstbericht.) 
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Zinner (Wien) demonstriert eine intravesikale Samenblasenzyst> mit gueich- 
zeitiger Verkümmerung der rechten Niere. 


Goetzl (Prag): Anaphylaxie der Keimdrüsen. 


Goetzl berichtet über die Fortsetzung seiner Untersuchungen, über die er bereits 
auf dem III. Kongreß vorgetragen hat. Sowohl die männlichen wie die weiblichen Geschlechts- 
drüsen haben ein gemeinsames Eiweiß, das fähig ist, zu sensibilisieren. Dassc!y2 besitzen 
Mamma und Prostata, nicht aber die übrigen Körperdrüsen. Dieses gemeinsar . Eiweiß ist 
nicht artspezifisch. 


Frank (Berlin): Über die Bedeutung von Pankreaserkrankungen für die 
Chirurgie der Harnwege. 


Frank teilt 2 Fälle mit, in welchen gleichzeitig mit dem Adenom der Prostata 
Pankreaserkrankungen beobachtet werden konnten. 

Der erste der beiden mitgeteilten Fälle betrifft einen Mann, welcher weg‘. r'nes 
Adenoms des rechten Seitenlappens der Prostata, das einen den Blaseneingang ve.schlieBen- 
den Mittellappen bildete, prostatektomiert und geheilt aus der Klinik entlassen wurlen war. 
Wenige Tage nachher erkrankte der Patient unter schweren Symptomen und zeigte ein 
eigenartiges Krankheitsbild, welches die Symptome starken, schmerzhaften Aufstoßens und 
Würgens, Auftreibung des Epigastriums mit kolikartigen Schmerzen in der oberen Bauch- 
gegend, Gelenkschwellungen und purpuraähnlicher Schleimhauterkrankungen d’rbo Am 
D. Tage erfolgte der Exitus unter den Erscheinungen von Herzschwüche und Lungir: ‘em. 
Die Sektion ergab eine akute hämorrhagische Pankreatitis mit Fettgewebsnekrose.. Die 
durch Fortnahme des Prostataadenoms entstandene Höhle erwies sich als vollkummeu epi- 
thelialisiert. Nebenbei fanden sich an der Magenschleimhaut des Patienten, der weder vor 
der Operation noch während des Krankheitsverlaufes über irgend welche Störungen des 
Magendarmkanals geklagt hatte, erst kurze Zeit verheilte Geschwüre. Ob die .'ankreas- 
erkrankung dureh diese oder durch infektióse Vorgünge in den Harnwegen : rursacht 
worden war, wurde auch durch die Sektion nicht geklárt. 

Im zweiten Falle erkrankte ein 71 Jahre alter Prostatiker, der, abgesehen «ou Harn- 
retentionen, an keinerlei organischen Veränderungen gelitten hatte, während der Vo-berei- 
tung zur Prostatektomie an einem fieberbaften pankreatischen Diabetes. Es wurden in den 
ersten Tagen bei einer Urinmenge von ca. 4000 ccm 127 g Zucker, 7.56 g Eiwei2 durch 
den Urin und sehr erhebliche Fettmengen durch den Stuhl ausgeschieden. Auferdern war 
reichlich Azeton und Azetessigsüure vorhanden, ebenso Deuteroalbumosen, wührend Diusiasen 
völlig fehlten. Bei strenger Diät und reichlichem Kognakgenuf wurde der Patien. nach 
ungefähr 14 Tagen zuckerfrei und erholte sich vollkommen von der schweren Erkr "kung. 
Bis zu derselben war bei wiederholten Untersuchungen für Versicherungsgesellschaften nie- 
mals Zucker beobachtet worden. 

Aus dem gleichzeitig mit dem Auftreten des Diabetes nachgewiesenen Fehlen der 
Diastasen im Urin und der Massenhaftigkeit des Kotes mit gleichzeitiger Steatorrhoe schli«Bt 
Frank, daß es sich um eine Ausschaltung der Funktionen des Pankreas handelte. Tiz 
Frage nach der Rolle, welche das Prostataadenom mit seinen Folgezustánden dabei gespielt 
haben kann, muß offen bleiben. (Selbstberich..) 


Demonstrationssitzung. 


A. Lewin (Berlin) demonstriert zunichst das Priiparat einer umfangreichen karzi- 
nomatösen Degeneration der Blase bei einem Anilinarbeiter. Die von Prof. Pick vor- 
genommene Sektion ergab eine karzinomatöse Totalentartung der Blase mit schwer_n 
perizystitischen Infiltrationen der ganzen Umgebung. Metastasen in den übrigen Organen 
waren nirht vorhanden. Der Tumor erwies sich mikroskopisch als ein szirrhöses Platten- 
epithelkarzinom. 

Lewin berichtet dann über seine sehr günstigen Erfahrungen bei der Behand- 
lung der Blasengeschwülste mit Hochfrequenzströmen. Er demonstriert an 
einer großen Reihe von Projektionsbildern den Verlauf, die allmähliche Verkleinerung der 
Geschwulst, die Abstoßung der Schorfe. Überwiegend wandte Lewin die Methode bei 
gutartigen Geschwiilsten (Papillome und Fibropapillome) an. Aber auch bei malignen 
Geschwülsten, die inoperabel sind, oder die nach der Operation schnell rezidivieren, emp- 
fichlt er die endovesikale Hochfrequenzbehandlung. In einem Falle hat ihm dieselbe Therapie 
zur Stillung einer schweren Blutung bei einem Carcinoma vesicae, sowie bei einer Frau mit 
schweren Blutungen aus einer Teleangiektasie der Blase schr gute Dienste geleistet, 

(Selbstbericht.) 
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R. Th: Schwarzwald (Wien) demonstriert eine Reihe von Präparaten aus der 
Sanna Prof. Zuckerkandls, welche von ihm nach verschiedencn Konservierungs- 
verfahren behandelt wurden Aufer der Methode von Kayserling wurde das von Jores 
(Münchner med. Wochenschrift, 1913, Nr. 18) angegebene Vertahren teils genau nach Vor- 
schrift des Autors, teils in einer durch Schwarzwald durchgeführten Modifikation heran- 
gezogen. ` Ganz besonders farbenprächtige Präparate verdankt Schwarzwald einem ihm 
von Prof.”Tandler in Wien gütigst mitgeteilten Konservierungsverlahren, nach welchem 


die Pritparai# auch durch Belichtung nicht Schaden leiden. (Selbstbericht.) 
Weisz (Budapest): Zur Röntgendiagnostik bei Ureterstein. 
^. **Vortragender berichtet über einen Fall, bei dem die an mehreren Orten vorgenom- 


menen Röntgenuntersuchungen stets einen Steinschatten im unteren vesikalen Ureterteile 
nahe der Blasenmündung nachwiesen, und da auch die klinischen Symptome und die kysto- 
skopische Untersuchung für Stein sprachen, wurde das Vorhandensein eines Uretersteineg 
angenomuep. Bei der Operation fand man jedoch keinen Stein, sondern eine Kittmasse der 
betrctfeudeu tuberkulôs zerstörten Kittniere, die, wie daher ersichtlich, auch diagnostische 
Táuschupggn hervorrufen kann. (Selbstbericht.) 


Liou (Wien) demonstriert ein Papillom des Nierenbeckens. In der Literatur 
wird nur von 26 derartigen Geschwülsten berichtet; bei einer großen Anzahl der mitge- 
teilten Fälle fehlt der histologische Nachweis für die Gutartigkeit der Tumoren. In dem 
demo: .trierten Falle traten keine Blutungen auf. Es bildete sich weder Hydro- noch Hämato- 
nepbinse. Der Abgang einer Geschwulstzotte ermöglichte, vor der Operation die richtige 
Dia; ¿oso zu stellen. Die aufgestellten mikroskopischen Präparate zeigen, daß es sich um 
ein gutartzres Papillom handelt. Der Patient befindet sich 16 Monate nach der Орега- 
tion wohl. (Selbstbericht.) 


Praetorius (Hannover) zeigt ein sehr seltenes Präparat von primärem Karzinom 
des Ureters. 


W ‘Israel (Berlin): Demonstrationen zur Nierenchirurgie. 

Is-ael erläutert an Projektionsbildern 5 Fülle von Hypernephrom der Niere, die 
klinische, anatomische oder therapeutische Besonderheiten zeigen. 

‚Fall 1. 34jährige Frau. Erste Hiimaturie vor 8 Jahren. Der exstirpierte Tumor 
zeigt, auf der Oberfläche einen Knoten von Walnuß-, einen von Kirschgröße; im Nieren- 
becken ein walnußgroßer Geschwulstpolyp. Mißverhältnis zwischen Größe und Entwicklungs- 
daue- "es Tumors, (Bereits demonstriert von Prof. J. Israel in der Berliner Chirurgischen 
Gesellschaft.) Im Gegensatz dazu Wachstumsenergie bei 

. Full 2. 51jáhriger Mann. Die ersten Symptome vor 5 Jahren. Der Tumor hat die 
V.rén. 58s total, die V. cava bis auf einen ganz feinen Spalt thrombosiert, ist in den Vorhof 
und durch die Valvula tricuspidalis ins rechte Atrium hineingewachsen. ‘In beiden Aa. pul- 
-ponales haselnuBgroBe Geschwulstknoten. (Ausfiibrliche Publikation von Kirschner. Berliner 
klin. Wochenschrift, 1911, Nr. 39.) 

" Fall 3. 34jabrige Frau. Mehrere, zum Teil starke Hämaturien. Der Tumor steht 
nirgends in Verbindung mit dem Nierenbecken. Hämorrbavien im restierenden gesunden 
Nierenparenchym, Ekchymosen in der Schleimbaut des Nierenbeckens und der Kelche. Der 
Fall beweist, daß Blutungen bei Hypernephrom nicht aus dem Tumor selbst kommen müssen. 
(Publiziert Zeitschr. f. Urologie, Bd. VII, 1913.) 

Fall 4. 39jührige Frau. Hypernephrom mit akuter abszedierender Pyelonephritis. 
Zahlreiche Abszesse im gesunden Parenchym, großer Geschwulstzapfen im Becken (Stagna. 
tion). Dringliche Nephrektomie wegen des hoch fieberhaften septischen Zustandes. Heilung- 
Seit längerer Zeit bestand eine Pyelitis der betreffenden Seite. Aus dem rechten Ureter 
kam vor der Operation dicker Eiter Differeutialdiagnose gegen Pyonephiose aus der pal- 
patorischen Beschaffenheit des Tumors. (Demonstriert in der Berliner Chirurgischen Ge- 
sellschaft, 1913.) 

Fall 5. 1!/, Monate nach der Nephrektomie wegen Hypernephrom Spontanfraktur 
des linken Humerus (Metastase). Resektion des die Metastase tragenden Humerusabschnittes. 
Heilung seit 1?/, Jahren. (Demonstriert in der Berliner Chirurgischen Gesellschaft, 1913 ) 


Keitel (Dresden) demonstriert die Metastase eines Hypernephroms in 
der Blase. 

Bloeh (Frankfurt a. M): Chylurie durch endovesikale Operation geheilt. 

Außer der tropischen Chylurie, die bekanntlich durch Ansiedlung der Filaria sangu. 
homin. in den Lymphgefüßen des Menschen zustande komint, wurden auch Fälle von euro- 
päischer Chylurie beobachtet, bei denen eine parasitäre Ätiologie als ausgeschlossen zu 
betrachten ist. Es wurde bisher angenommen, daß in diesen Fällen die Chylurie durch 
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direkte Beimengung von Chylus zum Harn zustande käme, und zwar dadurch, daß offenbar 
Kommunikationsstellen zwischen Lymphgefäß- und Harnsystem bestünden. Doch konnten 
niemals solche nachgewiesen werden, so daß Marion sogar die Möglichkeit einer sekreto- 
rischen Chylurie zuließ, d.h. daß in diesen Fällen das Nierenepithel für Lyınphe und Chylus 
durchlässig sei. 

Bloch berichtet nun über einen Fall, bei dem man die Kommunikation zwischen 
LymphgefáB- und Harnsystem deutlich nachweisen konnte: 

Ein Mädchen von 17 Jahren entleert seit mehreren Jahren trüben, seit einem Jahre 
völlig milchweißen Urin. 

Urinbefund ergab: reichlich Fett, Albumen, Cholestearin, Lymphozyten und Leuko- 
zyten. Namentlich, wenn man der Patientin tagsüber reichlich Milch zu trinken gab, wurde 
der chylöse Urin auch tagsüber ausgeschieden, während er sonst nur des Morgens ent- 
leert wurde. 

Kystoskopie ergab dicht oberhalb der rechten Uretermündung cin milchweiBes, 
glünzendes, kugeliges Gebilde, welches wie die Bogenlampe einer Deckenbeleuchtung von 
der Blasenwand frei in das Lumen der Blase hineinragte. Auf der Medianseite der Kugel 
sah man aus einer kaum sichtbaren Öffnung kontinuierlich einen dicken, weißen Flüssig- 
keitsfaden herausquellen, während man bei schwacher Chylurie dagegen nur periodenweise 
einen feinen Strahl herausspritzen sah. Das eigentümliche Gebilde war eine Lymphgefäß- 
erweiterung, welche in Form einer perforierten Zyste frei mit dem Blasenlumen kommunizierte. 

Die Zyste wurde in einer Sitzung mit der kaustischen Schlinge abgetragen, der 
Grund verschorft. Sofort darauf sistierte die Ausscheidung des Chylus. 

Drei Monate später sah man an der Stelle der Zyste eine feine Narbe. Der Urin 
ist dauernd klar geblieben. 

Der Fall bietet deshalb ein besonderes Interesse, weil es hier zum erstenmal ge- 
lungen ist, bei einem Falle von europäischer Chylurie die Kommunikation zwischen Lymph- 
gefäß- und Harnsystem sichtbar nachzuweisen und so durch einen kleinen Eingriff dauernd 
zu heilen. (Selbstbericht.) 


H. Wossidlo (Berlin) zeigt ein Instrument zur Mesothoriumbehandlung der 
Blasengeschwülste. 


L. Casper (Berlin) fügt einfach die Kapsel in die Spitze eines Nélatonkatheters. 


Heller und Spring (Berlin)! Beitrüge zur pathologischen Anatomie des 
Colliculus seminalis. 

Systematische Untersuchungen über das klinisch durch die Ausbildung der Unter- 
suchungsmethoden wichtig gewordene Organ fehlen bisher ganz. Die Verfasser haben bisher 
15 Fülle systematisch untersucht, um einerseits die pathologische Anatomie zu studieren, 
andererseits. die Relation zwischen der Größe des Colliculus und der Prostatahypertrophie 
festzustellen. 

Heller und Spring demonstrieren an einer großen Zahl von Diapositiven den Bau 
des Colliculus. Derselbe besteht aus einem Grundstock aus Bindegewebe, elastischen Fasern, 
glatten Muskelfasern, mit stark ausgebildeten zentralen und weniger stark ausgebildeten 
seitlichen Drüsenmassen. Die Menge der den Prostatadrüsen völlig entsprechenden Drüsen 
variiert so, daß man von glandulärer Hypertrophie und glandulärer Atrophie (Sklerose) 
sprechen kann. 

Die Masse des Colliculus wird durch die Ductus ejaculatorii und den Sinus prosta- 
ticus unterbrochen. Die Ductus ejaculatorii besitzen Zylinderepithel, keine besondere 
Wandmuskulatur, sie sind stets frei von Corpora amylacea. Der Sinus pocularis ist ein 
kompliziert gebauter Hohlraum, wodurch das häufige Vorkommen von Retentionen aller 
Art, besonders von Steinen, sich erklärt. 

Gegenüber den Behauptungen der Lehrbücher ist die Ausbildung des kavernösen 
Gewebes des Colliculus sehr gering. 

Die Corpora amylacea finden sich zahlreich im Driisengewebe des Collculus, wo sie, 
wie Heller und Spring zeigen, gebildet werden. Ihre Zahl scheint bei Prostatahyper- 
trophie zuzunehmen. 

| Von pathologischen Fillen zeigen die Vortragenden einen kleinen, am unteren Rande 
des Colliculus befindlichen Zottenpolypen, ferner einen Fall von Abszeßbildung im Colliculus 
bei postanginöser Sepsis, isolierte "Tuberkulose, Sklerose des Colliculus bei Prostatahyper- 
trophie. Hier entsprach die Veränderung genau den bei der Prostatahypertrophie sich ab- 
spielenden Vorgängen. (Selbstbericht.) 


Lohnstein (Berlin) hat ein angeborenes Harnröhrendivertikel endoresikal 
operiert, und zeigt die betreffenden Bilder. 
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Biicherbesprechungen. 





Hermann Rohleder (Leipzig), Monographien tiber die Zeugung beim Menschen. 
Band III: Die Funktionsstórungen der Zeugung beim Manne. 8°, 235 Seiten. 
Leipzig 1913, Georg Thieme. (Preis: M. 5,80.) 

Von den Monographien über die Zeugung beim Menschen, die der be- 
kannte Leipziger Sexualarzt Ruhleder veröffentlicht, ist jetzt der III. Band erschienen, in 
dem die Funktionsstörungen der Zeugung beim Manne (Samenflüsse, Impo- 
tenz, Sterilität) besprochen werden. 

Den Inhalt des I Bandes bildete die normale, krankhafte und künstliche Zeugung 
beim Menschen; den des ll. Bandes die Zeugung unter Blutsverwandten. Im Frühjahr 1914 
soll noch ein IN. Band erscheinen: Die libidinösen Funktionsstörungen der Zeugung beim 
Weibe. Denn da die praktische Tätigkeit des Arztes bei den Funktionsstörungen der 
Zeugung sich nicht bloß auf Ehekandidaten und Eheleute männlichen, sondern auch weib- 
lichen Geschlechts erstreckt, müssen auch die Anomalien der Libido sexualis des Weibes in 
ihren Beziehungen zur Zeugung beim weiblichen Geschlecht eingehend gewürdigt werden. 

Wie in den bisher erschienenen, so hat Verf. auch in dem vorliegenden Bande die 
Bedürfnisse des ärztlichen Praktikers, seine Beratungstätigkeit, seine eventuelle gerichtliche 
Sachverständigentätigkeit auf diesem Gebiete, und ganz besonders die Behandlung dieser 
Zustände möglichst berücksichtigt, „denn die krankhaften Samenergüsse und die Impotenz 
des Mannes spielen ja nicht bloß bei Eheleuten, sondern auch bei Unverheirateten, besonders 
bezüglich der Frage der späteren Verheiratung, eine große Rolle“. 

Die Einteilung des Werkes ist die folgende: Nach allgemeinen Vorbemerkun- 
gen macht Verf. ätiologische Vorbemerkungen zu den Funktionsstörungen der 
Zeugung. Die sexuellen Abnormitäten und Anomalien des Geschlechtsverkehrs, die beim 
Manne, aber auch beim Weibe zu Funktionsstörungen des sexuellen Aktes führen können, 
sind die Masturbation, der Coitus interruptus, die Masturbatio interrupta, der 
Abusus sexualis; dagegen kann die Sexualabstinenz nach Verf.s Meinung als ätiologi- 
scher Faktor für die Funktionsstörungen der Zeugung beim Manne, wie beim Weibe nicht 
in Betracht kommen. Die Abstinenz kann nur Bedeutung haben für die vermehrten Pollu- 
tionen des Mannes und für die Hysterie des Weibes, und vermittelst dieser beiden indirekt 
zu den vorübergehenden Funktionsstörungen der Zeugung beitragen. „Die Masturbation, 
besonders die sehr frühzeitig begonnene und lange fortgesetzte, ist neben dem Coitus 
interruptus eines der hauptsächlichsten ätiologischen Momente für die funktionellen Stö- 
rungen: beim Manne für die krankhaften Samenverluste und die psychische Impotenz, beim 
Weibe für den Vaginismus und — indirekt — für die Sterilität.“ Die Funktionsstürungen 
der Genitalien, abgesehen von der Sterilitit, erscheinen fast immer als Symptome der 
Sexualneurasthenie, als Sexualneurosen. 

Als Funktionsstórungen der Zeugung beim Manne bespricht Verf. nacheinander die 
krankhaften Samenverluste, die Impotenz, die Sterilitüt. 

In das klassische Bild der krankhaften Samenergüsse bezieht Verf. ein: 1. die 
krankhaft vermehrten Pollutionen, d.h. allzu gehäufte normale Pollutionen; 2. die krank- 
kaften Tagespollutionen, d.h. im Bewußtsein vor sich gehende Samenergüsse bei schlaffem 
Gliede ohne Wollusterregung; 3. die Miktions- und Defükationsspermatorrhoen. Prognostisch 
am unbeilvollsten sind die 'Tagespollutionen; sie sind meist Vorläufer der Impotenz, und 
zwar auf dem Wege der verfrühten Ejakulationen apud coitum. Die Therapie der allein 
auf Sexualneurasthenie beruhenden Spermatorrhoen ist, da die letzteren nur ein Symptom 
der ersteren sind, eine solche der sexuellen Neurasthenie selbst. Ganz besonders ist hier 
die Abstinenz von allen alkoholischen Getränken zu befürworten. Besonders wichtig ist die 
Therapie der auf Genitalerkrankungen beruhenden Spermatorrhoen; sie ist vorwiegend eine 
lokale und meist recht wirksame, ja die wirksamste aller Behandlungsmethoden. Bei der 
inneren Behandlung der Spermatorrhoen ist Verf. ganz entschieden für Darreichung von 
Secale cornutum in irgendeiner Form. 

Die Impotentia coeundi, d.h. das Unvermögen, den Beischlaf zu vollziehen durch 
Immissio penis in vaginam, wird ätiologisch am besten und umfassendsten in sechs Gruppen 
eingeteilt: 1. die organische, 2. die nervöse, 3. die psychische, 4. die paralytische Impo- 
tenz; 5. die Impotenz bei Konstitutions- und Allgemeinkrankheiten; 6. die Impotenz bei 
sexuellen Anomalien und Perversionen. Die wichtigste und häufigste aller Impotenzformen 
ist die nervöse Impotenz, die einmal in einer nervösen Impotenz durch präzipitierte 
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Ejakulationen, und zweiteus in einer nervösen Impotenz durch Störungen der Erektions- 
fähigkeit besteht. Die verhältnismäßig auch häufige psychische Impotenz beruht, wie 
der Coitus primus überhaupt, teilweise auf einer gewissen Unerfahrenheit in sexualibus. 
Verf. hat diese Form ganz charakteristisch als „Hochzeits- oder Flitterwochenimpotenz“ 
bezeichnet. Dic Patienten werden impotent durch den Gedanken an Impotenz. \om pro- 
gnostischen Standpunkte ist sicher die psychische Impotenz die aussichtsvollste. Bei der 
nervösen Impotenz ist die Prognose sehr schwankend; sie richtet sich hier nach dem Sta- 
dium, ob nur präzipitierte Ejakulationen da siud und Morgenerektionen noch erscheinen, 
oder ob die Steifung des Gliedes schon cine ungenügende ist. Im ersteren Falle ist sie 
besser, im letzteren schlechter; am günstigsten ist sie, wenn sie durch Colliculitis bedingt 
ist, wenigstens im ersten Stadium der Entzündung. Am ungünstigsten ist die paralytische 
Impotenz; sie ist absolut unheilbar. In der Behandlung ist besonders wichtig dıe Pro- 
phylaxe. „Daß Onanie und übermüDiger Sexualverkehr schaden, glauben heute wohl die 
allermeisten Menschen. Daß aber Coitus interruptus auch schadet, das müssen wir den 
Patienten erst beibringen. Hingegen ist ürztlicherseits darauf hinzuweisen, daB der Neu- 
malthusianismus, der vorbeugende Verkehr mit den die Befruchtung verhindernden Mitteln, 
wenigstens mit Kondom und Scheidenpessar absolut unschädlich ist und nicht zur Impotenz 
disp» niert, wie vielfach noch geglaubt wird, weil es hier zur Auslösung des Sexualspasmus 
kommt.“ Die Therapie der Impotenz muß sich in erster Linie richten nach dem der- 
selben zugrunde liegenden kausalen Leiden. Bci allen Impotenzformen ist anzuraten: zeit- 
weise Abstinenz und sexuelle Enthaltsamkeit für eine liingere Zeit. Bei Impoienz intolge 
reiner Homosexualität warnt Verf. eindringlichst, zum Sexualverkehr mit dem Wcibe zu 
raten, noch mehr zur Ehe zu raten. ,Hingegen hat bei Impotenz oder mangelnder Potenz 
infolge Bisexualitit, wenn die heterosexuale Komponente, d. h. wenn die Neigung zum 
Weib die zum Manne bedeutend überwiegt, der Arzt meines Erachtens einen jener wenigen 
Fälle vor sich, wo er zum Anraten eines außerehelichen Beischlafs schreiten kaun.“ Hierzu 
gibt Verf. auch noch eine juristische Beleuchtung des ärztlichen Rates zum außerehelichen 
Geschlechtsverkehr, die aus der Feder des Amtsgerichtsrats Dr. Wilhelm (Straßburg) 
stammt, eines der besten juristischen Kenner bezüglich sexueller Fragen. In der medika- 
mentösen Allgemeintherapie besitzen wir im Yohimbin ein wirklich brauchbares Alittel; 
es ist ein Mittel, das wohl eine Erectio penis hervorzubringen vermag, also die Potenz 
steigern kann, aber kein Mittel, das die Libido selbst einigermaßen beeinflußt. Das Yohinbin 
kann also nur wirksam sein bei den beiden Hauptgruppen, der nervösen und psychischen 
Impotenz. Die organotherapeutische Medikation hat bei Impotenz bisher vollkommen ver- 
sagt. Eine Verheiratung bei Impotenz kaun nur dann in Frage kommen, wenn durch die 
Behandlung eine derartige Besserung erzielt worden ist, daß man annehmen kann, die Im- 
potenz sei behoben. „Wenn aber die Frage der Verheiratung solcher vorher impotenter, 
jetzt gebesserter oder vóllig potenter unverheirateter Patienten an uns herantritt, so ist 
meines Erachtens auch dies ein Fall, wo der Arzt eventuell den auferehelichen Verkehr 
heranziehen muß. Ich gebe den dringenden Rat, nicht von vornherein sofort die Erlaubnis 
zur Verheiratung zu geben oder gar von selbst dazu zu raten, sondern die Potenz ante 
matrimonium bezüglich ihrer Dauer zu prüfen...“ Den Abschnitt über die männliche Im- 
Bo beschließt ein sehr interessantes Kapitel über die Impotenz vom forensischen Stand- 
punkte aus. 

Der letzte Hauptabschnitt des Buches handelt von der Sterilität des Mannes, 
der Impotentia generandi. „Die dem Arzt geklagte Kinderlosigkeit, die Sterilitas 
matrimonii, ist in der Mehrzahl der Fälle bedingt nicht durch die impotentia coeundi, 
sondern durch die Impotentia generandi, und zwar in der Hauptsache durch die durch- 
gemachte Epididymitis gonorrhoica duplex.“ Die Impotentia generandi virilis teilt Verf. 
in vier große Gruppen: den Aspermatismus, die Azoospermie, die Oligo- resp. Asthenozoo- 
spermie, die Nekrospermie. Man kann im allgemeinen sagen, daß die durch den Mann ver- 
schuldete Kinderlosigkeit fast durchweg auf Azoospermie, d. h. auf Mangel an lebenden, 
befruchtungsfähigen Spermatozoen im Ejakulat, und nur abnorm selten auf Aspermatismus, 
d.h. auf einer überhaupt mangelnden Entleerung von Samen beruht. Die Azoospermie 
kenn durch dreierlei Ursachen bedingt sein: 1. dadurch, daß die Hoden überbaupt aufgehört 
haben, zu funktionieren, also direkte Funktiousuntüchtigkeit derselben durch Erkrankungen; 
2. daß sie durch Erkrankungen der anderen Körperorgane indirekt in Mitleidenschaft ge- 
zogen werden und dadurch die Sekretionstätigkeit beeinträchtigen, schwächen oder gar 
aufheben, also indirekte Funktionsstörungen der Hoden; 3. dadurch, daß die Ausführungs- 
gänge dem normalen Hodensekret durch Obliteration mechanisch den Austritt verlegen. 
Die größte Bedeutung für die Zeugungsunfühigkeit des Mannes hat die Epididymitis 
gonorrhoica duplex. Die Gonorrhoe ist die hüufigste Genitalerkrankung des Mannes, 
die ca. 80°/, der Männerwelt befällt. Die Epididymitis und Funiculitis sind die hüufigsten 
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Komplikationen des Trippers. Eine sichere Diagnose ist nur zu stellen durch die mikro- 
skopische Untersuchung des Ejakulates. Die Prognosa der Azoospermie richtet sich nach 
der Atiologio; sie ist fast durchweg eine infauste. Die Therapie ist eine relativ aussichts- 
lose; das Beste ist auch hier die Prophylaxe während der Behandlung der akuten Epididy- 
mitis. Namentlich sind hier die Eisbehandlung ebenso wie die Behandlung mit Fricke- 
schen Heftpflasterverbänden auf das entschiedenste zu widerraten. Auch die chirurgische 
Behandlung der Epididymitis hat bisher keine besonderen Erfolge gezeitigt. Verf. glaubt, 
daß bier eine künstliche Befruchtung mit durch Punktion dem Hoden entnommenem Sperma 
und Zusatz von fremdem Prostatasaft weit mehr Aussicht auf Eriolg haben dürite, als ope- 
rative Eingriffe. Verf. malt dieses Zukunftsbild noch weiter aus und bespricht auch die 
Technik der künstlichen Befruchtung bei beidseitiger gonorrhoischer Epididymitis. Be- 
merkungen über die Impotentia generandi vom foreusischen Standpunkte aus beschließen 
das Werk. 

Mit voller Absicht sind wir auf den reichen Inhalt dieser nach jeder Richtung hin 
ausgezeichneten Monographie etwas genauer eingegangen, in der Hoffnung, manchen Leser 
zum Studium des Buches selbst anzuregen. Die Funktionsstórungen der Zeugung bcim 
Manne spielen in der Pathologie eine so große Rolle, daB jeder Arzt mit ihrer Kenntnis 
aufs innigste vertraut sein sollte; diese Kenntnis verschafft ibm die Rohledersche Arbeit. 

P. Wagner (Leipzig). 

A. Kollmann (Leipzig) und 8. Jaeoby (Berlin, Urologischer Jahresbericht, ein- 
schlieBlich der Erkrankungen des münnlichen Genitalapparates. Bericht 
über das Jahr 1912. Leipzig 1913, Dr. Werner Klinkhardt. (Preis: geheftet M. 21, 
geb. M. 23.) 


Der Ende Oktober vorigen Jahres erschienene Urologische Jahresbericht bringt in 
gewohnter Vollständigkeit in Form bestimmter und knapper Referate die gesamte Literatur, 
welche auf dem Gebiete der Urologie im Jahre 1912 erschienen ist. 

Bezüglich Umfang und Anordnung des Stoffes entspricht der vorliegende Band seinen 
Vorgängern. In der Liste der Mitarbeiter sind einige Änderungen zu verzeichnen. An 
Stelle des verstorbenen Albarran ist F. Legueu in das Herausgeberkollegium eingetreten. 

Bei der andauernden Neugründung von Zeitschriften nicht nur allgemein-medizini- 
schen Inhalts, sondern auch in der hier in Betracht kommenden Spezialdisziplin, ist es mit 
Frendea zu begrüßen, daß durch das Vorhandensein eines Organs, wie der vorliegende 
Jahresbericht es ist, nicht nur dem Urologen, sondern auch dem mit Urologie sich be- 
schäftigenden Internisten, Gynäkologen und Chirurgen die Möglichkeit gegeben ist, einmal 
in kurzer Zeit nicht nur einen Überblick über das Gesamtgebiet zu gewinnen, sondern auch 
auf einzelnen Sondergebieten der Spezialliteratur sich schnell zu orientieren. 

In dankenswerter Weise gewährt der Verleger auf den Anschaffungspreis von M. 21 
resp. M. 23 für die Abonnenten dieser Zeitschrift und die Mitglieder urologischer Gesell- 
schaften einen Rabatt von 20 °/,. G. Kulisch (Halle a. S.). 


0. Berner (Kristiania), Die Zystenniere. Studien über ihre pathologische Ana- 
tomie. 8°, 284 Seiten. Mit 169 zum Teil farbigen Abbildungen auf 43 Tafeln. Jena 
1913, Gustav Fischer. (Preis: 25 M.) 


In der Einleitung zu diesem Buche gibt Verf. zunächst allgemeine Betrachtungen 
über die Zystenniere, bespricht das wechselnde Aussehen der Zystenniere in makroskopischer 
und mikroskopischer Hinsicht und erörtert die Zusammengehörigkeit der kongenitalen und 
erworbenen Zystennieren. Dann behandelt Verf. die verschiedenen Theorien der Pathogenese 
der Zystennieren: die Retentions-, Mißbildungs- und Geschwulsttheorie, sowie die Patho- 
genese der solitären Zysten. Die namentlich nach pathologisch-anatomischer Hinsicht hin 
genau bearbeitete Kasuistik des Verf.s enthält 12 Fälle von kongenitalen, 16 Fälle von er- 
worbenen Zystennieren und einen Fall von Adenosarcoma renis. In eingehender Weise 
gibt dann Verf. auf Grund seines Materiales eine Kritik der verschiedenen Entstehungs- 
theorien der Zystennieren. Wie muß man demnach die Zystennieren auffassen? Nach der 
Ansicht aller modernen Forscher finden sich immer Zeichen von Entwicklungsstörungen in 
der Zystenniere. Hierin zwar stimmt ihnen der Verf. bei, meint aber, daß diese Entwick- 
lungsanomalien an und für sich nicht imstande sind, eine Zystenniere hervorzurufen. Die 
Entwicklung der Zysten ist für den Verf. dagegen immer ein Kriterium dafür, daß Pro- 
liferationen im Epithel vor sich gegangen sind. „Diese Proliferationen können allerdings 
von sehr wechselnder Art und Intensität sein, aber vorhanden sind sie stets. Insofern 
ist die Zystenniere immer als eine Art Geschwulst aufzufassen, und mit- 
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unter sind dicse Proliferationen so hervortretend und von so typischem 
Aussehen, daß man nicht im Zweifel darüber sein kann, sie als ein Adenom 
zu charakterisieren.“ In manchen Fällen freilich können diese überzeugenden Ge- 
schwulstmerkmale fehlen, und das Bild kann sich dann überaus stark einer reinen Miß- 
bildung nähern. Von Albrechts entwicklungsmechanischem Standpunkte aus haben wir 
in solchen Fällen ein gutes Beispiel dafür, daß die Zystenniere sich als eine Fehlbildung, 
ein Organoid, zeigen kann. Schließlich dürfen wir auch nicht vergessen, daß die Zysten- 
niere mit solchen Bildern und unter derartigen Verhältnissen auftreten kann, daß man sie 
für eine Mischgeschwulst ansehen muß. Es wird deshalb sehr schwer fallen, alle Zysten 
„unter einen Hut zu bringen“. Die Zystennieren variieren von Fall zu Fall gerade so 
stark, wie die gut charakterisierte Geschwulstgruppe der Adenosarkome der Niere. Man 
muß annehmen, daß eine gewisse Ähnlichkeit besteht zwischen den Entwicklungsstörungen, 
die sowohl der Bildung der Zystenniere wie des Adenoms zugrunde liegen, insofern als 
beide ihren Ausgang in mehr oder weniger begrenzten Teilen der embryonalen Niere 
nehmen können. „Doch herrschen sicher innerhalb beider Geschwulstarten ganz besondere 
und gesetzmäßige Regeln, die unter anderem dadurch zum Ausdruck kommen, daß noch 
nie eine Zystenniere beschrieben worden ist, die querstreifige Muskulatur enthielt, dagegen 
aber sowohl Teile von Sklerotom wie epidermoidale Elemente. Im Adenosarkom dagegen 
ist die quergestreifte Muskulatur sozusagen eine alltägliche Erscheinung.“ 

Der Arbeit sind 159 zum Teil farbige Abbildungen auf Tafeln, sowie ein Literatur- 
verzeichnis beigegeben. P. Wagner (Leipzig). 


Verzeichnis der Kurse, die außer den im Vorlesungsverzeichnis 
der Universitäten angekündigten offiziellen Vorlesungen und 
Kursen in Berlin und Wien stattfinden. 


Berlin. 1, Quartal 1914, 


Prof. Dr. L. Casper. Kystosk.-urolog. Praktikum. Jeden Monat. Dienstag, Donnerstag, 
12—1. 50 M. Poliklinik, Karlstr. 22. 


Dr. J. Cohn. a) Diagnose und Therapie der Harnkrankheiten (mit Übungen im Bougieren, 
Katheterisieren, Urethroskopieren, Kystoskopieren usw.) Januar, Februar, Mürz. 11!, 
bis 1!/, Uhr tüglich; eventuell Montags und Donnerstags von 7—8 Uhr abends. Friedrich- 
str. 227. 100 M. täglich, 69 M. 3mal wöchentlich. 

b) Speziell kystoskopischer Kurs. Wie sub a). Beschränkte Teilnehmerzahl. 


Dr. S. Jacoby. 1) Privatissimum der Kystoskopie am Lebenden mit Übungen im Ureteren- 
katheterismus; stereokystoskopische Übungen mit stereokystoskopischen Demonstrationen. 
3. Januar, 2. Februar, 2. März. 3mal wöchentlich 6 Uhr nachm. nach Verabredung. 
Köuigstr. 51. 100 M. Nicht mehr als 3 Teilnehmer. 
2) Urologisches Praktikum mit Übungen im Bougieren, Katheterisieren usw. 
3. Januar, 2. Februar, 2. Mürz. 4mal wöchentlich, 5'/, Uhr, nach Verabredung. 75 A. 
Nicht mehr als 2 Teilnehmer. 


Prof. Dr. Joseph. 1) Kystoskopische Übungen. Jeden Monat. 3mal wöchentlich 111,—1. 
100 M. Kgl. Klinik, Ziegelstr. 9. 

2) Chirurgie der Harnorgane nebst intravesikaler Technik. Deutsch und englisch. 

2mal wöchentlich 4 Wochen, bzw. 4mal wöchentlich 2 Wochen. 53/,—7'/,. 63 M. 

Hund und Leiche. Wissenschaftl. Station der Kgl. chir. Univ.-Klinik, Ziegelstr. 5—9. 


Dr. W. Karo. 1) Privatissimum der Diagnose und Therapie der urogevitalen Erkrankun- 
gen, mit praktischen Übungen in Kystoskopie, Bougieren usw. Januar, Februar. März. 
Montag, Mittwoch, Donnerstag, Sonnabend 12—2 Uhr; Dienstag und Freitag 7—8'/, Uhr 
abends. Poliklinik SO., Mariannenplatz 6. 100 М. Nur 1 Teilnehmer. (Vorherige 
schriftliche Anmeldung erwünscht.) 

2) Praktikum der Chemie und Mikroskopie des Harns. Januar. Februar, März. 
12 Stunden nach Verabredung. 60 M. 2—3 Teilnehmer. 
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San.-Rat Dr. Lohnstein. a) Praktikum der Krankheiten der Harn- und männlichen Ge- 
schlechtsorgane. Übungen im Sondieren, Katheterisieren, in der Urethroskopie, der 
Kystoskopie und dem Ureterenkatheterismus. 3mal wöchentlich 12—1!/, Uhr. 40 M. 

b) Spezieller Kurs der Kystoskopie, des Ureterenkatheterismus und der verschie- 
denen Methoden der funktionellen Nierendiagnostik. 3mal wöchentlich 12—2 Uhr, 
Privatissime. Januar, Februar, März. 100 M. Johannisstr. 14/15. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Posner. Diagnostik und Therapie der Urogenitalkrankheiten mit 
praktischen Ubungen im Katheterisieren, in der Urethro- und Kystoskopie. Montag bis 
Freitag 12—1 Uhr. Poliklinik, Friedrichstr. 227. 75 M. Min.3. Vom 2. bis 28. Mirz 1914. 


Doz. Dr. 0. Ringleb. Kystoskopie und Ureterenkatheterismus usw. Jeden Monat (aufer 
Juli, August, September). 100 M. Mittwoch und Sonnabend von 2—4 in der Chirurg. 
Poliklinik der Kgl. Charité, Luisenstr. 11. 


Dr. Alfred Rothschild, Potsdamerstr. 94. a) Praktikum der Krankhciten der Harn- und 
männlichen Sexualorgane; Anleitung zur selbständigen Behandlung (inkl. Sondieren, 
Katheterisieren, Urethroskopie, Kystoskopie). Privatissime, nur 1 Teilnehmer. 4mal 
wöchentlich 6—7 Uhr nachm. 100 M. 

b) Kystoskopischer Kurs mit Übungen des Ureterenkatheterismus nach Nitze. 
3mal wöchentlich, abends 6'/,—8 Uhr resp. in zu verabredenden Stunden. Nach Ver- 
abredung. 75 M. 


Prof. Dr. Rumpel. Kystoskopische Übungen. Jeden Monat. 3mal wöchentlich 121/,—2. 
100 M. Max. 4. Charite. 


Dr. H. Wendriner, Assistent an der Kgl. chir. Klinik der Charité. a) Kursus der Kysto- 
skopie, gemeiusam mit Priv.-Doz. Dr. Ringleb. 
b) Kursus der Operationen an den Harnorganen an der Leiche und am Hunde. 
Montag, Donnerstag 4—6 Uhr im Pathol. Institut oder in der Chir. Klinik der Charite. 
80 M. Vom 2. bis 28. April 1914. 


Prof. Dr. Woxsidlo. Privatissimum über Krankheiten der Harn- und männlichen Geschlechts- 
organe, mit spezieller Berücksichtigung der Urethroskopie nach Nitze-Oberlánder 
und der Kystoskopie (Katheterisieren usw.). 3mal wóchentlich 11—12'/, Uhr. 100 M. 
Auf Verabiedung. Karlstr. 18a. 


Dr. H L. Wollenberg, Assistent der Univ.-Poliklinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten. 
Kursus der Krankheiten der männlichen Geschlechtsorgane, besonders der Gonorrhoe und 
ihrer Komplikationen, mit bakteriologisch- mikroskopischen Untersuchungen und prak- 
tischen Übungen im Katheterisieren, Endoskopie. Montag, Dienstag, Donnerstag, Frei- 
tag 1—2 Uhr. Luisenstr. 2. 50 M. Min. 4. Vom 2. bis 28. April 1914. 


Prof. Dr. Blumreieh. Praktischer Kurs der Kystoskopie und des Ureterenkatheterismus 
bei der Frau. Monatlich. 2mal wóchentlich 2—3!'/,. 75 M. Max. 3. 


Prof. Dr. Fromme. Kystoskopie und Ureterenkatheterismus bei der Frau. Jeden Monat. 
3mal wöchentlich 11—12 Uhr. 100 M. Min. 2. Poliklinik für Frauenkrankheiten der 
Kgl. Charité, Invalidenstr. 80, Eingang Alexanderufer. 


Dr. Ed. Martin. Praktische Übungen im Kystoskopieren und Katheterisieren der Harn- 
leiter bei der Frau. Dienstag, Donnerstag, Sonnabend 12—1 Uhr. 100 M. Gynäkol. 
Poliklinik von Ed. Martin. Badstr. 31. (Vom Langenbeckhaus in 10 Min. zu erreichen, 
Siemensbahn, L. 42 u. 43.) 


Prof. Dr. W. Nagel (gemeinsam mit seinen Assistenten). Kystoskopie und Ureterenkathe- 
terismus mit praktischen Übungen bei der Frau. Jeden Monat. 3mal wöchentlich 1—2. 
75 M. Poliklinik für Frauenkrankheiten, Luisenstr. 14 I. 


Prof. Dr. Sigwart. Kursus der gynäkologischen Kystoskopie und des Ureterenkatheteris- 
mus. Jeden Monat. Montag, Mittwoch, Freitag 4—5. 100 М. Gynäkolog. Poliklinik 
der Kgl. Universitäts-Frauenklinik, Artilleriestr. 18. 


Prof Dr. Strassmann. 1) Kystoskopie und Ureterenkatheterismus bei der Frau. Jeden 

Monat. Dienstag, Donnerstag, Freitag 2—3. 70 M. Frauenklinik, Schumannstr. 18. 

2) Kystoskopie, Urethroskopie und Ureterenkatheterismus (gemeinsam mit seinen 

Assistenten). Dienstag. Donnerstag, Freitag 1—2 Uhr pünktlich. Mit klinischen De- 

monstrationen und Teilnahme an Operationen. Frauenklinik, Schumannstr. 18. 75 М. 
Min. 2. Vom 2. bis 28. April 1914. 

Dr. Zondek. Chirurgie und Pathologie der Nieren und Blase mit Übungen an der Leiche 


und Operationen am Tier. 3mal wüchentlich je 2 Stunden. 100 M. Januar, Februar, 
März, Münzstr. 16, 
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Pros. Dr. Max Koeh mit seinem Mitarbeiter. Pathologie und Chirurgie der Harnorgane. 
Demonstration von Präparaten, Operationsübungen an der Leiche und an Tieren. Зіоа! 
wöchentlich 2 Stunden nach Verabredung, 11—12 Uhr. Jeden Monat (außer Juli und 
August). 100 M. Min. 4. Krankeuhaus am Urban. 

Prof. Dr. L. Pick, Prosektor des städt. Krankenhauses am Friedrichshain. Praktischer 
Kursus der pathologischen Histologie des männlichen Urogenitalsystems. Dienstag, 
Donnerstag, Freitag 8—1/,10 Uhr im Laboratorium der Geheimrat Landauschen Klinik, 
Philippstr. 21. 75 M. Vom 2. bis 28. Marz 1914. 


Wien. 


Dr. Alois Glingar. Urethroskopische GC und Therapie. 4wüchig. 2mal wöchent- 
lich abends nach Übereinkommen. Poliklinik. Maximum 4 Hörer. 60 K. 

Dr. Eduard v. Hofmann, Assistent. Kystoskopie, Ureterenkatheterismus und funktionelle 
Nicrendiagnostik. Klinik Prof. Hochenegg. Zeit nach Übereinkommen, Die Stunde 
30 K. 

Dr. Friedrich Kroiss, Primarius. Kystoskopie und funktionelle Nierendiagnostik. Zeit 
nach Übereinkommen. Kaiserjubiliumsspital. 20 Stunden 10 Plitze zu 50 K. 

Dr. Hermann Prigl. Kurs über Kystoskopie, Ureterenkatheterismus und funktionelle 

Nierendiagnostik. Zwei Plätze zu 60 K. Zeit nach Übereinkommen. Poliklinik 

Dr. Julius Richter, Assistent, Kystoskopie und Ureterenkatheterismus bei der Frau. 
Ambulatorium der Klinik Schauta. Zeit nach Übereinkommen. 1—2 Plätze. Lie 
Stunde 30 K. 

Dr. Weibel, Assistent. Kystoskopie und Ureterenkatheterismus bei der Frau. Klinik 
Wertheim. 2 Plitze zu 15 K. die Stunde. 
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FOLIA UROLOGICA 


INTERNATIONALES ARCHIV FUR DIE 
KRANKHEITEN DER HARNORGANE 


VIII. Band. | Nr. 7. 


Februar 1914 


Aus der urologischen Station der chirurgischen Universitätsklinik 
des Hofrates Prof. Hochenegg in Wien. 


Über die Gefahren der Pyelographie. 


Von 


Dr. Eduard Ritter von Hofmann, 
Assistent der Klinik. 


(Mit 2 Figuren im Text.) 


Die von Voelcker und v. Lichtenberg eingeführte Pyelographie ist sicher 
ein wertvolles diagnostisches Hilfsmittel, das uns in gewissen Fällen, wie bei 
Dilatationen des Nierenbeckens ohne Funktionsstörung, bei Verlagerungen der 
Niere, bei Geschwülsten im Becken, und wo es sich darum handelt, zu erkennen, 
ob eine dystope Niere vorliegt oder nicht, gute Dienste leistet. Meist kommt 
man jedoch mit den anderen Methoden der Nierenuntersuchung zu einer exakten 
Diagnose. Insbesondere ist die Gefahrlosigkeit der Nierenbeckenkollargolfüllung, 
auf die die Autoren hinweisen, meiner Erfahrung nach nicht richtig. Daß trotz 
Beobachtung der größten Vorsicht bei Anwendung dieser Untersuchungsmethode 
üble Zufälle vorkommen können, beweist folgender mir leider unterlaufener Fall. 


Die 15jährige Patientin wurde von einer auswärtigen internen Station am 7. April 
1913 an die urologische Station der Klinik Hochenegg zur Untersuchung überwiesen. Aus 
der Krankengeschichte der inneren Abteilung ist zu ersehen, daß die Patientin im Alter 
von 10 Jahren an Magenschmerzen erkrankte, die unabhängig von der Nahrungsaufnahme 
auftraten. Brechreiz, Erbrechen und Sodbrennen. Das Erbrochene schmeckte sauer und 
war grünlich verfärbt. Patientin hatte bei rechter Seitenlage Schmerzen in der linken 
Lendengegend. Im Stuhl und Urin hat Patientin nie eine Veränderung bemerkt. Nachher 
war sie noch 2mal wegen dieser Beschwerden in Spitalsbehandlung, fühlte sich aber nie 
ganz gesund. Nach Weihnachten 1912 lag sie wieder auf der internen Station und wurde 
dort wegen Schmerzen in der linken Oberbauchgegend mit "Thermophor behandelt, worauf 
die Beschwerden etwas nachließen. Nach Verlassen des Spitals traten die Schmerzen unter 
dem linken Rippenbogen wieder auf. Sie hatten kolikartixen Charakter, traten sowohl bei 
Tag als auch bei Nacht auf, waren von Erbrechen begleitet und strablten von der Nieren- 
gegend gegen den linken Oberschenkel aus. Schmerzen in der Blase, Veränderung der 
Miktionsfrequenz oder im Aussehen des Harns will Patientin nie beobachtet haben. 

Seit einigen Tagen bemerkt Patientin eine Schwellunz unter dem linken Rippen- 
bogen, die schmerzhaft ist. Die Schmerzen sind jetzt konstant vorhanden und strahlen 
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gegen die Blase aus. Wegen dieser Beschwerden suchte sie am 29. Marz 1913 die interne 
Station auf. Patientin ist seit Weihnachten stark abgemagert; der Appetit, der früher 
recht gut war, ist in letzter Zeit stark herabgesetzt. Abends bat sie leichtes Fieber, in 
der Nacht fühlt sie Frösteln. 

Zunge stark belegt; Herz- und Lungenbefund normal. Im linken Hypochondrium 
tastet man einen vom Rippenbogen nach unten bis zur Nabelhorizontalen, medialwärts bis 
nahezu an die Linea alba reichenden, auf Druck schmerzhaften Tumor von prall elastischer 
Konsistenz. Darüber tympanitischer Perkussionsschall. Respiratorisch geringe Verschieb- 
lichkeit. 

5. April. Der Tumor verschwindet in der Nacht vom 4. zum 5. vollständig. Die 
ziemlich unintelligente Patientin kann nicht angeben, ob eine stärkere Harnflut eingetreten 
sei. In dem mittels Katheters gewonnenen Urin findet sich stark positive Blutreaktion; im 
Sediment unveränderte rote Blutkörperchen, keine Nierenelemente. 

7. April. Patientin wird an die urologische Station der Klinik Hochenegg zur Vor- 
nahme eines Ureterenkatheterismus geschickt. Er ergab eine schwere Funktionsstörung 
der linken Niere bei Gesundheit der rechten. 








Links | Rechts 

Farbe Wässerig, trübe, bei Druck auf die | Zuerst klar, später blutig. 
Nierengegend tropft es deutlich 
rascher ab. 

Albumen Schwach positiv. Positiv (Blut). 

Indigokarmin | Nach 30 Minuten ganz schwach | Nach 5 Minuten blau, schr gut zu- 
blau, nimmt anIntensitát kaum zu. nehmend. 

Sediment Eiter mit viel Erythrozyten. Erythrozyten (traumatisch). 


Patientin reagiert auf die Untersuchung mit leichtem Fieber, das nach einem Tage 
wieder verschwindet. 

Ich stellte auf Grund des Ergebnisses der Funktionspriifung die Diagnose: infizierte 
Hydronephrose der linken Niere. 

30. April. Zur Orientierung über die Größe der Hydronephrose wird Patientin zwecks 
Vornahme einer Kollargolfüllung neuerdings an die Klinik Hochenegg geschickt. 

Es wird mittels Irrigators unter ganz geringem Druck 5°/,ige Kollargollésung lang- 
sam durch einen Ureterenkatheter Nr.4 einfließen gelassen, bis man das Kollargol neben 
dem Katheter aus dem Ureterostium austreten sieht. Hierauf wird die Röntgenaufnahme 
gemacht. Nach der Aufnahme wurde der Ureterenkatheter noch 10 Minuten liegen gelassen, 
wobei reichlich Kollargol abtropfte.. Patientin fühlte während der ganzen Proze- 
dur keinerlei Schmerzen auf der betreffenden Seite Sie klagte nur über 
harndrangartige Schmerzen in der Blase. 

Das Röntgenbild zeigte einen über mannsfaustgroßen gebuckelten Schatten in der 
linken Nierengegend, der teilweise unter dem Rippenbogen gelegen war. Von seiner me- 
dialen Seite nach unten ziehend war der nicht dilatierte Ureter zu sehen. 

Eine halbe Stunde nach der Untersuchung, gleich nach dem Rücktransport auf die 
medizinische Station, bekam die Patientin plötzlich heftige Schmerzen in der linken Seite 
und erbrach einige Male. Auf eine Morphiuminjektion ließen die Schmerzen nach. 

1. Mai. Am nächsten Morgen klagte die Patientin neuerdings über Schmerzen in 
der linken Seite. Das Erbrechen bestand weiter. Ich wurde zur Patientin gerufen, konnte 
aber nur konstatieren, daß die linke Nierengegend auf Druck äußerst empfindlich, der 
übrige Bauch aber weich und weder spontan noch auf Druck schmerzhaft war. Tempe- 
ratur 36,3; Puls 112. 

Bis zu ihrem Tode sah ich dann die Patientin nicht mchr. Aus der Krankengeschichte 
der internen Station ist zu entnehmen, daB am 2. Mai der linke Oberbauch auf Druck sehr 
schmerzhaft und gespannt war. Erbrechen; Puls 136; 'Temperatur morgens 36, abends 36,1. 

3. Mai. Die Schmerzen sind auf den linken Oberbauch beschränkt, auf Druck ist er 
sehr empfindlich. Erbrechen; Temperatur morgens 37,5, abends 37,7; Puls 160; Harn- 
menge 1000) cem. 

4.Mai. Die Schmerzen haben sich plötzlich über den ganzen Oberbauch ausgebreitet, 
der bretthart gespannt ist. Zunge belegt, trocken. Gesichtsausdruck verfallen, Augen 
haloniert. Erbrechen gallisen Schleimes. Mehrere diarrhoische Stühle. Abends geht die 
Temperatur, die morgens 37,1 betrug, plötzlich auf 36.0 herunter. Puls kaum mehr fühl- 
bar, bessert sich auch nicht auf Exzitantien. 9 Uhr abends Exitus. 
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Die Sektion, die von Herrn Professor Störk vorgenommen wurde, ergab 
folgenden Befund: 

Hydronephrose der linken Niere, Pyelonephritis und Bildung zahlreicher 
gruppierter Rindenabzeßchen. 

Ruptur des Nierenbeckens an seiner ventralen Seite nach Kollargolfüllung. 
Fixation def Flexura linealis coli an der Vorderseite der linken Niere durch peri- 





С 


Fig. 1. 


a — dilatiertes Nierenbecken, b — Rupturstelle, c = Abgangsstelle des Ureters, 
d — abgelóste Kapsel. 


nephritische Narbenbildung. Ausbreitung des Nierenbeckeninhalts durch die Ruptur- 
stelle zunächst hinter dem Magen mit Erfüllung der Bursa sowie weiters An- 
sammlung von Kollargol und fibrinhaltiger Flüssigkeit in der Peritonealhöhle auf 
dem Wege des Foramen Winslowi. 

Diffuse Peritonitis. Die Serosa peritonealis vielfach, insbesondere entlang 
der großen Magenkurvatur, schwärzlich verlärbt. Hämorrhagisch -pneumonische 


Herde in allen Lungenabschnitten. 
28* 
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Das linke Nierenbecken erscheint zu einem kindsfaustgroBen Raum erweitert, 
der scharf gegen den in seiner Weite fast unveranderten Ureter absetzt. Die 
Schleimhaut des Beckens deutlich verdickt, die Pyramiden in charakteristischer 
hydronephrotischer Weise eingedruckt. 

Der Mitte des ventralen Abschnittes des Nierenbeckens entsprechend zeigt 
sich ein komplizierter sternfórmiger SchleimhautriD, mit einem größten Durch- 
messer von 2 cm, durch den man in ein schwärzlich gefärbtes Gewebe blickt — 
es handelt sich um das von Kollargol durchsetzte peripelvine Fettgewebe. Diese 
schwärzlich gefärbte Fettgewebsmasse geht ohne scharfe Grenze in das subseröse 
Fettgewebe der Dickdarmwand über, und zwar im Bereiche eines Abschnittes des 
Colon descendens, der knapp unter der Flexura lienalis der Nierenvorderfläche adhäriert. 

Die Dicke des Parenchyms erscheint auf der Nierenschnittflàche sehr be- 
tráchtlich, die Wand dos dilatierten Nierenbeckens stellenweise bis auf Papier- 
dicke reduziert; an zahlreichen Stellen wird das Parenchym von unscharf ab- 
gesetzten, gruppierten schwärzlichen Streifchen bis an die Oberfläche durchsetzt; 
solchen Arealen entsprechend zeigt die Oberfläche (und zwar in allen Abschnitten 
der Niere) Vorwölbungen, die der Nierenkapsel etwas inniger adhärieren und durch 
ihre fast tintenschwarze Färbung äußerst scharf mit dem blassen übrigen Nieren- 
gewebe kontrastieren. Jede einzelne dieser Prominenzen setzt sich aus unscharf 
abgegrenzten, rundlichen schwarzen Flecken zusammen. 

Es wurde die Sackwand und auch ein Stückchen der außen schwarz ver- 
färbten Wand des Colon descendens histologisch untersucht. Das Kollargol war 
durch die Harnkanälchen eingedrungen und bis in die Glomeruli gelangt. Die 
Tubuli sind prall ausgefüllt von schwärzlich-braunen Zylindern. In einigen Glo- 
meruli befindet sich die Injektionsmasse zwischen Kapsel und Wundernetz als 
schwarzer oder brauner Saum. An vielen Stellen, wo reichlich Kollargol in den 
Tubuli nachzuweisen ist, ist es zu kleinzelliger Infiltration des umliegenden Ge- 
webes gekommen. Besonders hier, aber auch dort, wo dies nicht der Fall ist, 
kann man Kollargol als kleine braune Pünktchen in der Umgebung der Kanälchen 
sehen. An manchen Stellen scheint das Kollargol infolge Zersprengung der Tubuli 
in größerer Masse ausgetreten zu sein. Vielfach, wo reichlich Kollargol sich im 
Gewebe befindet, ist es zu nekrotischem Zerfall desselben gekommen. In den 
Saftspalten und Lymphgefäßen, besonders um größere Gefäße herum, ist reichlich 
Kollargol zu sehen. An einzelnen Stellen ist die Injektionsmasse bis unter die 
Nierenkapsel gedrungen. 

Die Serosa des untersuchten Darmstückes ist ödematös durchtränkt. Die 
obersten Schichten sind tiefschwarz verfarbt. Eine Epithelschicht ist nicht mehr 
sichtbar. Das Kollargol ist resorbiert worden und bis in die Nähe der Muscularis 


gedrungen. 


Es handelte sich also um eine Patientin, bei der schon durch die Anamnese 
eines im linken Hvpochondrium gelegenen, plötzlich aber verschwundenen Tumors 
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der Verdacht auf eine Hydronephrose gelenkt wurde. Ob bei Verschwinden des 
Tumors eine starkere Harnflut eingetreten war, konnte nicht erhoben werden. 
Bei dem nachher vorgenommenen Ureterenkatheterismus fand sich ein bedeutendes 
Zuruckbleiben der Funktion der linken Niere gegenüber der rechten. Während 
rechts die Blaufärbung nach Injektion von Indigokarmin prompt nach fünf Mi- 
nuten eintrat und auch an Intensität gut zunahm, erschien links erst nach 30 Mi- 
nuten schwach blau gefärbter Harn, und nahm die Blaufärbung im weiteren Ver- 
laufe kaum zu. Im Sediment der linken Seite waren reichlich Eiterkörperchen 
zu sehen. Durch Druck auf die linke Nierengegend tropfte der Harn aus dem 
linken Katheter deutlich rascher ab. Der Ureterenkatheterismus ergab ganz un- 
zweideutig eine infizierte Hydronephrose der linken Niere bei normalem Befund 
der rechten. Es war also die Diagnose vollständig exakt gestellt, und es wurde 
auch auf Grund der Untersuchung die Indikation zur Nephrektomie gestellt. 

Nur um über die Größe des hydronephrotischen Sacks orientiert zu sein, 
machte ich die Kollargolfüllung des Nierenbeckens, die ich schon vorher in vielen 
Fallen ohne weiteren Schaden ausgeführt hatte. Wohl klagten die meisten 
Patienten über gelegentlich recht starke Schmerzen und Üblichkeiten, die sich 
manchmal bis zu Erbrechen steigerten, häufig war auch eine leichte Temperatur- 
steigerung zu beobachten, doch gingen diese Erscheinungen in allen diesen Fällen 
in einigen Tagen zurück. 

Die Untersuchung des in Rede stehenden Falles wurde folgendermaßen aus- 
geführt: Nach Einführung des Katheters Nr. 4 in das Nierenbecken wurde zuerst 
der Inhalt des hydronephrotischen Sackes ausfließen gelassen. Hierauf wurde 
mit Hilfe eines Irrigators 4°/,ige Kollargollösung aus einer Höhe von ca. 30 cm 
injiziert. Nach Einspritzung von 120 ccm sah man das Kollargol neben dem 
Ureterenkatheter in der Blase erscheinen. Nun wurde die Röntgenaufnahme ge- 
macht, die den schon oben erwähnten gebuckelten Schatten in der linken Nieren- 
gegend lieferte. Nach der Aufnahme wurde der Ureterenkatheter noch einige Zeit 
liegen gelassen, um das Nierenbecken zu entleeren. Während der ganzen Prozedur 
àuDerte die sonst recht empfindliche Patientin trotz mehrmaligen Befragens nicht 
den geringsten Schmerz in der betreffenden Nierengegend. Sie klagte nur über 
Schmerzen in der Blase. 

Erst ca. 20 Minuten nach der Untersuchung bei ihrer Rückkunft auf die in- 
terne Station fing die Patientin plötzlich über heftige Schmerzen in der linken 
Nierengegend zu klagen an. Am nächsten Morgen sah ich die Patientin wieder, 
konnte aber außer einer starken Schmerzhaftigkeit der linken Nierengegend und 
Erbrechen, Erscheinungen, wie sie nach vielen Pyelographien zu beobachten sind, 
nichts erheben. Dieser Zustand blieb zwei Tage lang stationär. Am Abend des 
zweiten Tages wurde der linke Oberbauch, am vierten Tage der ganze Bauch 
schmerzhaft und gespannt. Die Peritonitis war evident, der Puls ging trotz Ex- 
zitantien rapid in die Höhe, und am Abend des vierten Tages starb die Patientin. 
Von besonderem Interesse ist der Umstand, daß hier infolge perinephritischer 
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Verwachsungen die Perforation nicht in die freie Bauchhôhle, sondern in die 
Bursa omentalis erfolgte, wodurch die Peritonitis zuerst auf den Netzbeutel be- 
schränkt blieb und erst später die Allgemeininfektion der Bauchhöhle auf dem 
Wege des Foramen Winslowi erfolgte, und zwar mit so foudroyantem Verlaufe, 
daß von einer chirurgischen Hilfe nichts mehr zu erwarten war. 

Ich glaube annehmen zu dürfen, daß es nicht während der Untersuchung 
zu der bei der Sektion vorgefundenen Ruptur des Nierenbeckens gekommen sei, 
sondern daß der noch immer von Kollargol erfüllte Sack erst bei einer brüsken 
Bewegung der Patientin bei der Rückkehr auf die interne Station geplatzt sei; 
wurde doch die ganze Untersuchung mit der größten Vorsicht und Zartheit aus- 
geführt, ohne daß es zu einer Klage der Patientin über Schmerzen in der Nieren- 
gegend gekommen. wäre. Auch war sofort, nachdem durch das Kystoskop das 
Herausfließen von Kollargol aus dem Ureter bemerkt worden war, mit der In- 
jektion aufgehört worden. Die Ursache der Ruptur dürfte vielmehr darin gelegen 
sein, daß, trotzdem der Ureterenkatheter nach der Aufnahme noch einige Zeit 
liegen gelassen worden war, doch noch Kollargol unter einiger Spannung im 
Nierenbecken zurückgeblieben und es dann vielleicht durch plötzliches Inaktion- 
treten der Bauchmuskulatur zum Bersten des Sackes gekommen war. 

Wie dem auch sei, so mahnt doch dieses unglückliche Vorkommnis zur größten 
Vorsicht und besonders zur Einschränkung in der Indikationsstellung zur Vor- 
nahme dieser Methode. Es ist dies allerdings, soweit ich die Literatur überblicken 
kann, der einzige, bisher beobachtete Fall seiner Art. Doch wurden von mehreren 
Seiten Schädigungen an Nieren nach Pyelographie, darunter auch ein Todesfall, 
der aber auf Silbervergiftung zurückgeführt wurde, beobachtet. 

Einen Todesfall nach Kollargoleinspritzung ins Nierenbecken demonstrierte 
Rössle im ärztlichen Verein München in der Sitzung vom 14. Dezember 1910. 
Es handelte sich um eine 45jàhrige Frau, bei der wegen Verdacht auf Tumor 
die Nierenbeckenfüllung mit Kollargol ausgeführt wurde. Die Patientin starb 
acht Tage nach der Untersuchung. Die Schleimhaut des Nierenbeckens war ver- 
atzt, das darunter liegende Bindegewebe bis in die Markkanalchen von Kollargol 
imbibiert. Die Kollargolmasse war bis in die gewundenen Harnkanälchen gepreßt 
worden, und war unter Zersprengung derselben bis unter die Kapsel vorgedrungen. 
In die Glomeruli war das Kollargol nicht gekommen. Dagegen war, auch an 
Stellen, wo die Harnkanalchen nicht zersprengt waren, Kollargol resorbiert worden 
und war zwischen den Epithelien und in den Saftspalten zu sehen. Außerdem 
fand sich eine schwere hämorrhagische Diathese mit parenchymatôsen Blutungen 
in Magen, Darm, Lungen und Körperhöhlen, die Rössle durch eine Vergiftung 
infolge der raschen Resorption des Silbers aus der geschädigten Niere zu erklären 
sucht, und er führt als Beweis dafür die bei der Patientin vor ihrem Tode be- 
obachteten Erregungszustände, wie sie bei Silbervergiftungen zu sehen sind, an. 

Auch Blum warnt vor der Pyelographie und ist der Meinung, daß man 
mit den übrigen Methoden der Nierenuntersuchung meist sein Auskommen finden 
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wird. Er demonstriert Bilder von Versuchen an Leichennieren, bei denen es zu 
schwerer Veratzung der Nierenbeckenschleimhaut, zu Zersprengung der Sammel- 
röhrchen und Vordringen des Kollargols bis unter die Kapsel gekommen war, 
also zu ähnlichen Schädigungen, wie sie bei Rössles Fall zu sehen waren. 
Außerdem berichtet er über Fälle, wo die Pyelographie nicht gelang. Bei einem 
Falle mit kompletter Anurie waren beide Ureteren durch Steine verschlossen; in 
anderen Fällen gelang die Füllung des Nierenbeckens nicht wegen Knickung und 
Stenose des Ureters. Bei Dystopien hält er die Lokalisierung der Schmerzen bei 
Einspritzung von Borlösung ins Nierenbecken neben Messung der Länge der Ure- 
teren für das sicherste Verfahren. Blum sieht die Hauptgefahr in der Wahl des 
Kollargols als Injektionsflüssigkeit und rät, andere, harmlosere Materialien zur 
Füllung zu verwenden. 





Fig. 2. 
a — dilatiertes Nierenbecken, b — im Anfangsteil des Ureters sitzender Stein, 
с = AbszeBchen im Parenchym, d — von Kollargol verfürbte Pyramiden. 


Ich hatte Gelegenheit, einen Kranken 3 Tage nach der Kollargoleinspritzung 
zu operieren. Es handelte sich um eine pyonephrotische Niere, hervorgerufen 
durch: einen im Anfangsteil des Ureters sitzenden Stein, bei einer 23jährigen 
Frau (A. K.). Der Ureterenkatheterismus ergab bei normaler Funktion der linken 
Niere nach 25 Minuten noch keine Blaufärbung des Harns der rechten Niere. Im 
Sediment reichlich Eiter. Im Röntgenbild war ein kirschengroßer Stein im Becken 
zu sehen. Drei Tage vor der Operation wurde die Pyelographie ausgeführt. Auf 
der Röntgenplatte war das in hohem Grade erweiterte Nierenbecken mit nuß- 
großen Ausbuchtungen den erweiterten Kelchen entsprechend zu sehen. Am nächsten 
Tage leichtes Fieber und in der betreffenden Nierengegend Schmerzen, die am 
zweiten Tage nach der Untersuchung verschwunden waren. Am 7. März 1913 
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Nephrektomie. Heilung per primam. Schon bei der Operation fielen mir auf der 
Oberfläche der Niere schwärzlich verfärbte Stellen auf. Die Oberfläche zeigte eine 
Reihe buckeliger, fluktuierender Vorwölbungen. Am aufgeschnittenen Präparat sah 
man von diesen Stellen radiär verlaufende, tiefschwarze Streifen gegen die dila- 
tierten Kelche hin ziehen. Im Anfangsteil des Ureters saß ein kirschengroßer, 
rauher Uratstein (siehe Fig. 2). Das Nierenbecken war stark dilatiert, die Kelche 
waren zu nußgroßen Höhlen erweitert. In dem stellenweise nur 1!/. cm dicken 
Nierenparenchyın fanden sich kleine Abszeßchen. 

Bei der histologischen Untersuchung der Niere zeigte sich, daß das Kollargol 
in die Harnkanälchen eingedrungen war. Bis in die Glomeruli scheint es, wenig- 
stens an den untersuchten Partien, nicht gelangt zu sein. Eine Ruptur der Tubuli 
war nirgends zu sehen. Auch in der Umgebung der Harnkanälchen sah man 
Kollargolkörnchen. An vielen Stellen war es zu nekrotischem Zerfall des Nieren- 
gewebes gekommen. In diesen nekrotischen Partien befand sich reichlich Kollargol. 

In einem anderen Falle von hochgradiger Pyonephrose bei einer 34 jährigen 
Frau (K.V.), wo der Ureterenkatheterismus aus der linken Niere nur Eiter lieferte, 
machte ich 2 Tage vor der Operation eine Pyelographie. Auf der Platte war ein 
kindskopfgroBer, gebuckelter Schatten zu sehen. Nach der Untersuchung hatte 
die Patientin leichte Schmerzen in der betreffenden Nierengegend, aber kein Fieber. 
Am 28. April 1913 Nephrektomie der zu einem groBen Sack umgewandelten Niere. 
Bei Erôffnung der exstirpierten Niere entleerte sich eine groBe Menge schwarzbraun 
gefärbter, dicker Flüssigkeit, die sich bei der mikroskopischen Untersuchung als 
mit Kollargol vermischter Eiter erwies. Die Wand des Sackes war ganz dunn. 
An den histologischen Schnitten durch die Sackwand war nirgends mehr Nieren- 
gewebe zu erkennen. Die Sackwand bestand durchweg aus Bindegewebe; Kollargol 
war nirgends zu sehen. 

Es handelte sich hier um eine Pyonephrose, bei der es zu völligem Schwund 
des Nierenparenchyms gekommen war. Daß hier kein Kollargol im Gewebe zu 
sehen war, ist daraus zu erklären, daß das Kollargol nicht Parenchym, sondern 
schwieligem Gewebe gegenüberstand. Es scheint das Kollargol meiner Ansicht 
nach teils in die Nierenkanälchen direkt hineingepreßt zu werden, teils nach Ruptur 
des die Pyramiden überziehenden Epithels in Zwischengewebsbereiche zwischen 
den Ductus aufwärts zu dringen. Ein Eindringen des Kollargols auf dem Wege 
der Resorption scheint nicht stattgefunden zu haben. 

In einem Falle von Tumor im kleinen Becken, wo an eine dystope Niere 
gedacht wurde, gelang es mir, durch gleichzeitige Pyelographie beider Seiten eine 
Verlagerung der Niere auszuschließen. Man sah ganz deutlich beide Nierenbecken 
mit ihren Ureteren an normaler Stelle. Bei der Operation erwies sich der Tumor 
als ein sakrales Dermoid. 

In einem anderen Falle von Beckentumor ließ mich die Pyelographie im 
Stich, da es mir nicht möglich war, den Katheter bis ins Nierenbecken vorzu- 
schieben; dagegen lokalisierte der Patient ganz deutlich den Spannungsschmerz 
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bei Injektion von Borlösung an der Stelle des fuhlbaren Tumors. Der Patient 
kam leider nicht zur Operation, so daB eine Bestätigung der Diagnose einer dystopen 
Niere fehlt. 


Oehlecker, der bei einer 18jàhrigen Frau mit einem Grawitztumor eine 
Kollargoleinspritzung unter ziemlich starkem Druck machte, sah nachher heftige 
Schmerzen und Fieber auftreten. Die Niere wurde am fünften Tage exstirpiert. 
Sie sah makroskopisch normal aus; in einigen Pyramiden bemerkte man kleine 
infarktartige Stellen, die als Kollargoleinwirkung aufgefaßt werden mußten. Im 
mikroskopischen Praparat sah man in den geraden Harnkanalchen mehrere homo- 
gene Zylinder, die schwarz impragniert waren und zum Teil aus Detritus und 
Blutpigment bestanden. An einigen Stellen fanden sich Nekroseherde. 


Auch ich konnte bei mehreren Patienten nach der Pyelographie Schmerzen, 
durch einige Tage anhaltendes Fieber, ja gelegentlich auch Erbrechen beobachten. 
So machte ich bei einem 46jährigen Manne, bei dem ein beweglicher, länglicher, 
faustgroßer Tumor der rechten Unterbauchseite zu tasten war, eine Kollargol- 
einspritzung. Das Röntgenbild zeigte an der Stelle des Tumors das etwas dila- 
tierte Nierenbecken mit ebenfalls erweitertem Ureter. Schon während der Aufnahme 
klagte der Patient über Schmerzen in der Gegend des Tumors und Übelbefinden. 
Am selben Tage erbrach der Patient einige Male und fühlte sich recht matt. In 
den nächsten Tagen ließen die Schmerzen nach, doch war die Temperatur durch 
3 Tage mäßig erhöht. Nach 5 Tagen hatte er sich vollkommen erholt. Patient 
konnte sich, da er keinerlei Beschwerden von seiten des Tumors hatte, zu einer 
Operation nieht entschließen und verließ das Spital. 


Voelcker und v. Lichtenberg beobachteten ebenfalls nach Kollargol- 
einspritzungen ins Nierenbecken Schmerzen in der betreffenden Niere, die gelegent- 
lich recht lange andauerten. Die von ihnen zur Vermeidung dieser Schmerzen 
vorgeschlagenen Morphiuminjektionen werden wohl die Beschwerden lindern, doch 
kann ich Blum nur beipflichten, wenn er gerade in der Verminderung der Schmerz- 
empfindung die Gefahr sieht, einen zu großen Druck anzuwenden. 


Strassmann machte sehr interessante Versuche an Kaninchen. Die Ureteren 
wurden an ihrer Einmündungsstelle in die Blase aufgesucht und abgebunden. Ober- 
halb der Ligaturstelle wurde eine Kanüle eingeführt und hierauf Kollargollösung 
in verschiedener Menge eingespritzt. Die Lösung wurde verschieden lange Zeit 
einwirken gelassen. Die Nieren wurden dann untersucht, und es fand sich, daß 
eine Verátzung der Nierenbeckenschleimhaut nicht zu beobachten war. Das Kollargol 
war rasch in das umgebende Bindegewebe diffundiert und entlang den Lymph- 
spalten bis in die Rinde und unter die Kapsel vorgedrungen. In den Harnkanalchen 
fand sich kein Kollargol, und es war nirgends zu einem Platzen und Bersten der- 
selben gekommen. Strassmann zieht daraus den Schluß, daß die Flussigkeit 
nicht über das Nierenbecken hinauskommt. Er kommt zu dem Resultat, daß die 
Kollargolinjektion ins Nierenbecken die Schleimhaut intakt lasse und überhaupt 


in den Harnwegen der Niere keine histologisch nachweisbaren Veränderungen her- 
vorruft. 


Zachrisson injizierte irrtümlich 14 ccm Kollargol ins gesunde Nierenbecken. 
Auf dem Röntgenbilde konnte man das bis in die Tubuli recti vorgedrungene 
Kollargol sehen. Die Patientin hatte 14 Tage Fieber, 5 Tage Schmerzen in der 
linken Nierengegend. Doch erholte sich die Niere gänzlich, so daß die andere 
später exstirpiert werden konnte. Ein Jahr nachher war der Harn bis auf ge- 
ringe Zylinderbildung normal. (Zitiert nach Strassmann.) 


Schwarzwald demonstrierte in der Sitzung der Gesellschaft der Ärzte in 
Wien vom 21. Februar 1913 eine nach Kollargoleinspritzung exstirpierte Niere. 
Hier war das Kollargol ebenfalls in die Harnkanälchen eingedrungen und war 
auch außerhalb der Tubuli zu sehen. 


Key berichtet über einen Fall mit keilförmiger Gangrän von Jewell und 
einen Fall mit Nierenödem von Ekehorn nach Kollargoleinspritzung beobachtet. 


Meine Befunde stimmen mit den von Blum, Oehlecker, Rössle und 
Schwarzwald beobachteten überein. In zweien von meinen Fällen war das 
Kollargol direkt in die Harnkanälchen eingedrungen, und bei einem Falle war es 
stellenweise bis in die Glomeruli gelangt. Von den Harnkanälchen war es an 
einzelnen Stellen durch Zersprengung der Tubuli in das umliegende Gewebe aus- 
getreten und hatte hier zu infarktartiger nekrotischer Einschmelzung des Nieren- 
gewebes geführt. An anderen Orten scheint es durch Diffusion aus den Kanälchen 
in die Umgebung gelangt zu sein. Von hier war die Injektionsmasse auf dem 
Wege der Lymphbahnen bis unter die Nierenkapsel transportiert wörden. 


Entgegen der Ansicht Strassmanns, der auf Grund seiner Tierversuche 
zu dem Schlusse kommt, daß das Kollargol nicht über das Nierenbecken hinaus- 
kommt, glaube ich annehmen zu dürfen, daß es in vielen Fällen auf mechani- 
schem Wege in die Harnkanälchen gelangt. Ein Beweis dafür ist mein dritter 
Fall mit gänzlichem, atrophischem Schwund und fibróser Substitution des Nieren- 
parenchyms. Nirgends war hier in der Sackwand Kollargol zu sehen; eine Re- 
sorption hatte also nicht stattgefunden. obgleich genügend Zeit dazu gewesen 
wäre, war doch das Kollargol 2 Tage im pyonephrotischen Sack liegengeblieben, 
und konnte man es im Inhalt der exstirpierten Niere deutlich nachweisen. Ein 
mechanisches Hineinpressen in die Sackwand war durch den Mangel an Eintritts- 
pforten hintangehalten worden. 


Daß Strassmann bei seinen Tierversuchen zum gegenteiligen Resultat 
kommt, ist wohl auf den bei seinen Injektionen ausgeübten ganz geringen Druck 
zurückzuführen, was ihm dadurch möglich war, daß er unter der Leitung des 
Auges füllte, indem er durch die Laparotomiewunde genau den Zeitpunkt des 
Hineingelangens der Kollargollösung in das Nierenbecken beobachten und, sobald 
dies eingetreten war, mit der weiteren Iniektion aufhören konnte. Beim Menschen 
hingegen halte ich es für sehr schwer, ja beinahe unmöglich, den Druck so zu 
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dosieren, daB es mit Sicherheit nicht zu einem Hineinpressen des Injektionsmittels 
in die Nierenkanälchen käme. Wird doch als wichtigster Indikator zum Aufhören 
der Injektion der Spannungsschmerz des Nierenbeckens angegeben; ein Zeitpunkt, 
bei dem das Kollargol schon unter einem solchen Druck im Nierenbecken stehen 
kann, daß es den Sekretionsdruck aus den Nierenkanälchen überwindet und in 
diese hineindringt. Außerdem reagieren je nach ihrer Empfindlichkeit die Patienten 
verschieden auf die Spannung des Nierenbeckens; ein Umstand, der ebenfalls eine 
genaue Dosierung unmöglich macht, besonders aber, wenn durch eine vorher- 
gehende Morphiuminjektion die Schmerzempfindung herabgesetzt worden ist. 

Abgesehen von dem mir unterlaufenen Todesfalle durch Ruptur des Nieren- 
beckens, die vielleicht doch auf zu hohen Druck zurückzuführen ist, sind von 
mehreren Autoren und auch von mir schwere Schädigungen der untersuchten 
Nieren und kleinere Beeinträchtigungen des Wohlbefindens, bestehend in mehr 
oder minder lang andauerndem Fieber und Schmerzen, fast nach jeder Pyelograhie 
beobachtet worden, und es ist daher zu bedenken, daß diese Beschwerden vielleicht 
darauf zurückzuführen seien, daß das Kollargol öfters als angenommen wurde in 
die Harnkanälchen eindringe und im Nierenparenchym den oben beschriebenen 
Veränderungen ähnliche hervorrufe. Meist wird wohl die Schädigung eine ganz 
geringe und die restitutio ad integrum mit dem Abklingen der Beschwerden er- 
folgt sein. Trotz alledem können wir die Pyelographie in einzelnen Fällen sicher 
nicht missen, und auch mir hat diese Methode bei beginnender Nierenbecken- 
dilatation ohne Funktionsstörung ausgezeichnete Dienste geleistet. Nach allem 
scheint es sich aber sicher um keine ganz ungefährliche Methode zu handeln, 
und ich möchte daher das Indikationsgebiet auf jene seltenen Fälle beschränken, 
bei denen man mit den anderen uns zu Gebote stehenden, ungefährlicheren Mitteln 
zu keinem Resultat kommt. Es ist zwar ziemlich gleichgültig, wenn eine ohnehin 
der Nephrektomie verfallene Niere vor der Operation durch die Kollargoleinspritzung 
geschädigt wird, nicht aber dort, wo es sich um relativ oder ganz gesunde Or- 
gane, z. B. Wanderniere handelt. Daß solche länger andauernde Schädigungen 
auch bei gesunden Nieren vorkommen, beweist Zachrissons Fall, wo noch nach 
einem Jahre Zylinderbildung zu beobachten war. Ich teile auch Blums Ansicht, 
der die Gefahr nicht so sehr in der Einspritzung in das Nierenbecken selbst, 
sondern in der Wahl des Injektionsmittels sieht. Die Nekroseherde in den unter- 
suchten Nieren, die von Jewell, Rössle, Oehlecker und mir beobachtet wur- 
den, beweisen, daß das Kollargol für das Gewebe absolut indifferente Sub- 
stanz darstellt. 

Trotzdem schwere Schädigungen der Patienten nach Kollargoleinspritzung 
nicht zur Regel gehören, und meist die Untersuchung bis auf geringe, kurz an- 
dauernde Beschwerden ohne weitere Gefahr für den Patienten unternommen werden 
kann, ist doch nach den oben erwähnten, nach Pyelographie beobachteten Ver- 
änderungen der Nieren mindestens große Vorsicht bei der Indikationsstellung zur 
Vornahme dieser Untersuchungsmethode am Platze. 
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Zum Schluß erlaube ich mir, Herrn Prof. Stork fur seine liebenswürdige 
Unterstützung bei der Abfassung der histologischen Befunde meinen ergebensten 
Dank abzustatten. 
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Zusammenfassung. 


1. Bei einem 15jahrigen Madchen mit Hydronephrose der linken Niere 
wurde eine Pyelographie gemacht. Am vierten Tage nach der Untersuchung starb 
die Patientin an Peritonitis. Bei der Sektion fand man, daB der mit Kollargol 
gefüllte hydronephrotische Sack geplatzt war. Die Ruptur war infolge perinephri- 
tischer Verwachsungen mit dem Colon descendens in der Bursa omentalis erfolgt. 
Das Kollargol hatte sich weiterhin auf dem Wege des Foramen Winslowi uber 
die ganze Peritonealhöhle ausgebreitet. 

Bei der histologischen Untersuchung war das Kollargol in den Harnkanälchen, 
stellenweise auch in den Glomeruli zu sehen. Aus den Kanälchen war es nach 
deren Ruptur ins umliegende Gewebe gelangt und hatte dort Nekrose verursacht. 

2. Bei einem anderen Falle von Pyonephrose war 3 Tage vor der Operation 
eine Pyelographie vorgenommen worden. Das Kollargol war in die Harnkanälchen 
eingedrungen. Rupturen der Harnkanälchen waren nicht zu sehen, doch befand 
sich reichlich Kollargol außerhalb der Lumina und hatte auch hier zu Nekrose 
geführt. 

3. In einem dritten Falle wurde 2 Tage vor der Operation das pyonephro- 
tische Nierenbecken mit Kollargol gefülit. Es war nirgends mehr Nierenparenchym 
nachzuweisen. Die Sackwand bestand durchweg aus Bindegewebe. In keinem 
der histologischen Schnitte durch die Sackwand war Kollargol zu sehen. 
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Der Verfasser schließt daraus da8 das Kollargol in vielen Fallen mecha- 
nisch in die Harnkanälchen eingepreBt werde. Von hier gelangt es durch Ruptur 
oder Diffusion in das umliegende Gewebe und fuhrt da zu nekrotischem Zerfall. 

Auf Grund seiner Beobachtungen und ähnlicher mehrerer anderer Autoren 
hält der Verfasser die Pyelographie für eine gefährliche Methode. Die Gefahr 
liegt in der mangelhaften Dosierbarkeit des Injektionsdruckes, aber auch in der 
Wahl des Injektionsmittels. 

Die Pyelographie soll auf solche seltene Fälle beschränkt bleiben, bei denen 
man mit den anderen Methoden der Nierenuntersuchung zu keiner exakten Dia- 
gnose gelangt. 


1. Ad una bambina di 15 anni affetta da idronefrosi del rene sinistro fu 
fatta una pielografia. Quattro giorni dopo la paziente mori di peritonite. Alla 
sezione del cadavere si trovò che il sacco idronefrotico ripieno di collargolo si 
era rotto. La rottura era avvenuta nella borsa omentale in seguito ad aderenze 
perinefritiche col colon discendente. Il collargolo si era sparso per la via del 
forame di Winslow in tutta la cavità peritoneale. 

All'esame istologico il collargolo era visibile nei canalicoli renali, in qualche 
punto anche nei glomeruli. Dai canalicoli esso era penetrato dopo la loro rottura 
nel tessuto circostante ed aveva prodotto colà necrosi. 

2. In un altro caso di pionefrosi tre giorni prima dell’ operazione era stata 
fatta una pielografia. Il collargolo era penetrato nei canalicoli renali. Rotture 
dei medesimi non erano visibili, però vi era collargolo in abbondanza fuori del 
lume e vi aveva prodotto necrosi. 

3. In un terzo caso due giorni prima dell’ operazione la pelvi renale pio- 
nefrotica era stata riempita con collargolo. Non vi era più dimostrabile paren- 
chima renale. La parete del sacco non era composta che di tessuto connettivo. 
In nessun taglio istologico della parete del sacco era visibile il collargolo. 

L'Autore deduce da ciò che il collargolo in molti casì viene meccanica- 
mente pressato nei canalicoli renali Da quì egli arriva o per rottura o per dif- 
fusione nel tessuto circostante e produce necrosi. 

In base alle sue osservazioni ed a simili di altri autori l'Autore ritiene la 
pielografia quale metodo pericoloso. Il pericolo consiste nella mancanza del 
dosaggio della pressione dell'iniezione, ed anche nella scelta della sostanza 
da iniettarsi. 

La pielografia devesi limitare a quei rari casi, nei quali cogli altri metodi 
di indagine renale non si arriva ad una diagnosi esatta. — (Ravasini-Triest.) 
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1. У 15-лфтней дфвочки съ гидронефрозомъ лЪвой почки была 
сдфлана шэлографля. На 4-ый день посл изслЬдованія больная умерла 
отъ воспаленія брюшины. При векрытіи оказалось, что наполненный 
колларголомъ гидронефротичесый мфшокъ лопнулъ. Разрывъ произо- 
шелъ велфдствје перинефритическихъ срощенй съ Colon descendens Bb 
Bursa omentalis. Колларголъ распространился черезъ отверстве Винслова 
по всей брюшной полости. 

При гистологическомъ изслЪдованіи колларголъ оказался въ моче- 
выхъ канальцахъ, мЪстами и въ клубочкахъ. Изъ канальцевъ коллар- 
голъ посл ихъ разрыва проникъ въ окружающую ткань и вызвалъ 
тамъ некрозъ. 

2. Въ другомъ случаЪ піонефроза ва три дня до операціи была 
произведена піэлографія. Колларголъ проникъ въ мочевые канальцы. 
Разрывовъ послЪднихъ не было видно, но колларголъ въ обильномъ 
количествЪ лежалъ BHÈ отверстй мочевыхъ канальцевъ, вызвавъ п 
здЪеь некрозъ. 

3. Въ третьемъ случа за два дня до операціи наполнили nio- 
нефротическую почечную лоханку колларголомъ. Почечной паренхимы 
нигдЪ больше не было видно. CrbHKa Mbmka состояла сплошъ изъ 
соединительной ткани. Ни въ одномъ изъ гистологическихъ срЪзовъ 
въ стБнкЬ мЬшка не было видно колларгола. 

Авторъ изъ этого заключаетъ, что колларголъ во многихъ слу- 
чаяхъ механически вдавливается въ мочевые канальцы. Отсюда онъ 
черезъ разрывъ или путемъ диффузш проникаетъ въ окружающую ткань 
и вызываетъ тамъ некротическій распадъ. 

На основани своихъ наблюденй и подобныхъ наблюден! другихъ 
авторовъ авторъ считаетъ шэлографію опаснымъ способомъ. Опасность 
лежитъ въ невозможности точно дозировать давленіе, подъ которымъ 
производитея впрыскиваніе, и въ выборЪ инъекціоннаго средства, 

Піэлографія можетъ быть примфняема лишь B» Thx» phun 
случаяхъ, въ которыхъ друге способы изслфдованя почекъ не ведутљ 
къ точному діагнозу. M. Lubowski (Berlin- Wilmersdorf.) 


1. А pyelography had been made in a girl od 15 years with hydro- 
nephrosis of the left kidney. Four days after the examination the patient died 
from peritonitis. The autopsy showed that the hydronephrotic bag filled with 
collargol was bursted. The rupture had been taken place in consequence od 
perinephritic adhesions with the colon descendens in the bursa omentalis. The 
collargol had found its way through the foramen Winslowi throughout the whole 
peritoneal cavity. 
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In the histological examination the collargol could be found within the 
urinary canaliculi, at some places even within the glomeruli. Rupturing the 
tubuli it had pervaded into the surrounding tissue and had caused necroses. 

2. In another case of pyonephrosis a pyelography had been made three 
days before operation. The collargol had entered the urinary canaliculi. Ruptures 
of the canaliculi could not be found, but ample collargol could be seen without 
and consequent necroses. 

3. In a third case the pyonephrotic pelvis had been filled with collargol 
two days before operation. Kidney parenchyma could not be found anymore; 
the wall of the bag consisted entirely of connective tissue. The histological 
sections through the walls did not show any collargol. 

The author follows that in many cases the collargol will be squeezed 
mechanically into the urinary canaliculi. By rupture or diffusion it gets into the 
surrounding tissue and causes necroses. 

In consequence of his observations and some similar ones of other authors 
he considers the pyelography a dangerous method. The injection pressure cannot 
be modified sufficiently and the injected fluid itself is dangerous. 

The pyelography should be confined to those rare cases in which other 
methods of examining the kidneys give no exact diagnosis. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


1. Chez une jeune fille de 15 ans, atteinte d'hydronéphrose du rein gauche, 
on fit une pyélographie. Quatre jours après l'examen, la målade mourut de peri- 
tonite. A l'autopsie, on trouva que la poche hydronéphrotique remplie de collar- 
gol, avait éclaté, La rupture par suite d'adherences avec le colon descendant se 
fit dans l'arriere cavité des épiploons. Le collargol de là, par l'hiatus de Winslow, 
se répandit dans toute la cavité péritonéale. 

A l'examen histologique, on retrouva du collargol dans les tubes uriniferes 
et, en certains points aussi, dans les glomerules. Au travers des tubes uriniferes 
rompus, ça et là, le collargol s'était repandu dans le tissu avoisinant et, en ce 
point, avait déterminé de la nécrose. 

2. Dans un autre cas de pyonephrose, trois jours avant l'opération, on 
fit une pyélograghie. Le collargol fut refoulé jusque dans les tubes uriniferes. 
Les tubes urinifères ne paraissaient pas rompus, cependant du collargol se re- 
trouvait en grande quantité, en dehors de la lumiere des tubes et, ici encor, 
avait déterminé de la nécrose. 

3. Dans un troisième cas, deux jours avant l'opération, un bassinet dis- 
tendu par une pyonéphrose fut injecte de collargol. On ne trouvait plus, nulle 
part, trace de parenchyme rénal. La poche hydronéphrotique était complétement 
formée de tissu conjonctif. Sur aucune des coupes histologiques faites à travers 
la poche, on ne retrouva de collargol. 
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L'auteur en conclut que, dans beaucoup de cas, le collargol peut être re- 
foulé mécaniquement jusque dans les canalicules urinaires. De là, par rupture 
ou diffusion, il peut se répandre dans le tissu environnant et y déterminer de 
la nécrose. | 

S'appuyant sur ses observations et sur d'autres analogues de plusieurs 
auteurs, l’auteur tient la pyélographie pour une méthode dangereuse. Le danger 
est dû à l'impossibilité de doser la force de l'injection et au choix des moyens 
de faire cette injection. 

La pyélographie doit être limitée aux cas rares où les autres méthodes 
d'examen du rein sont insuffisantes pour arriver à un diagnostic exact. 

(Saint-Cène-Paris.) 
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Oggetto del presente lavoro e lo studio della albumosuria come mezzo 
diagnostico per rilevare la presenza di un focolaio suppurativo. 

Questo genere di ricerche non è del tutto nuovo, ma è notevole il fatto 
che esse siano rimaste finora quasi esclusivamente per uso della semiotica me- 
dica, I chirurgi, in parte perchè posseggono altri mezzi più rapidi e diretti per 
accertare tali diagnosi, in parte perche assai di sovente la suppurazione e ac- 
compagnata da altri fenomeni generali che ne rilevano facilmente la provenienza, 
non ricorrono mai o quasi mai a questo mezzo che pure e abitualmente impie- 
gato nella diagnostica medica. Prima di entrare in materia importa precisare 
bene il significato che vuol darsi alla espressione ,albumosuria” essendosi creata 
a questo riguardo una vera confusione, per quanto io ho potuto constatare, non 
solo di nomi, ma anche di idee: uniformandomi al concetto seguito dal Fitti- 
paldi, cui debbo la prima spinta a queste ricerche, intenderò col nome ,albu- 
mosuria^, la eliminazione per le urine di prodotti biuretici della proteolisi; 
queste sostanze egli riunisce sotto una nuova denominazione di ,albumosoidi". 
Per tal modo verrebbero comprese in questa indicazione l'eliminazione per le 
urine soltanto di una sostanza coi caratteri di vere albumosi, cioè quella che a 
maggior ragione merita il nome di albumosuria, ma che per molti è stata ed è 
tuttora peptonuria, eliminazione del peptone di Brucke, che è ancora la vera 
Peptonuria o per dir meglio quella che i primi ricercatori hanno ritenuta tale, 
ma che, come il Fittipaldi giustamente crede, comprende non solo il vero 
peptone di Kühne, ma anche prodotti similari delle proteolisi con esclusione 
delle vere albumosi. 

Intesa in questo modo, l'albumosuria rappresenta se non una unità chimica, 
una unità semiologica ben definita, che il Fittipaldi ha già da tempo rivelata. 

Folia urologica. 1914. VIII. Bd. 7. Heft. 29 
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La presenza di albumosuria piogena va fra le prime sicuramente accertate 
(Hofmeister, Maixner, von Jacksch) e fu dapprima attribuita a disfaci- 
mento dei leucociti; le ricerche più recenti di Fr. Muller e Simon, illustrate 
dallo stesso von Jacksch, hanno messo fuor di dubbio che lungi dall'essere 
puramente passivo, l'intervento dei leucociti nella origine del prodotto delle pro- 
teolisi ha una vera parte attiva essendo essi la fonte dei fermenti stessi proteo- 
litici, che attaccano l'albumina degli umori circolanti o delle raccolte purulente; 
i veri produttori dei fermenti vennero anzi successivamente dalle ricerche di 
Erben, di E. Muller, di Jochmann, Stern ed Eppenstein, identificati nei 
polinucleati. Ciò malgrado nella letteratura non troviamo che scarse notizie sulla 
ricerca dei prodotti delle proteolisi nelle orine di infermi che portano focolai di 
suppurazione; in generale i dati che abbiamo si riferiscono solo ad osservazioni 
della clinica medica; così venne osservato albumosurie nelle raccolte purulente in 
genere (Hofmeister, 1880, Grocco, 1838—84), nella meningite cerebro-spinale 
epidemica, nella formazione di ascessi caldi (Maixner, 1884), nel reumatisme 
articolare acuto ed in numerosi casi di sepsi con focolai purulenti come in un 
caso di cisti ovarica suppurata (von Jacksch, 1881), nelle pleuriti purulente 
(Pocanowski, 1885, Sacchi, 1887, Reale), nelle artriti purulente (Wasser- 
mann, 1885), nella peritonite (Brieger). 

I metodi di ricerca hanno variato si può dire da autore ad autore: il più 
usato è stato quello di Hofmeister, che, come è noto, si fonde sulla dimostra- 
zione dell'albumosi a mezzo della reazione del biureto in orine precedentemente 
liberate dall’ albumina mediante acido fosforvolframico. Il Wassermann che 
parla di peptonuria (albumosuria) nelle artriti purulente si è servito di un metodo 
del tutto malfido. Nel 1905 il Fittipaldi propose un nuovo metodo di ricerche 
che egli ha recentemente rivendicato e riassunto in un lavoro di un suo allievo: 
esso si fonde sulla reazione di Gnerda che i prodotti biuretici della proteolisi 
(albumose e peptone) danno in presenza dei sali di nichelio ammoniacale e di 
un alcali fisso. Il metodo di ricerca si esegue nel seguente modo: 

Si prendono circa 20—25 c.c. dell’ orina in cui si vuol ricercare l'albu- 
mosuria e ad essa si aggiunge il sestuplo di alcool assoluto: si ottiene in tal 
modo, dopo circa 24 ore, durante le quali la capsula di vetro contenente l'urina 
e l'alcool, rimangono ben chiuse, un precipitato grigiastro che si deposita 
sul fondo del recipiente e che risulta costituito da tutte le sostanze proteich: 
eventualmente contenute in esso. Si decanta poi accuratamente tutto il liquido 
al disopra del precipitato e questo medesimo rimasto da solo sul fondo del reci- 
piente, se si crede opportuno, si può ancora centrifugare, per allontanare da 
esso il meglio che si può, le piccole quantità di alcool misto ad urina che pos- 
sono ancora essere rimaste insieme al precipitato. Poscia si raccoglie in uns 
provetta il precipitato medesimo e si diluisce sufficientemente con una soluzion: 
di liscivia di soda al 32°/,. 

Di questa soluzione se ne prende una parte, mentre l’altra si tiene come 
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saggio di confronto: in una di queste parti di soluzioni al momento di fare la 
reazione, si fa cadere una o due gocce del reattivo di Gnerda per mettere in 
evidenza lalbumosuria quando esiste nelle urine. 

Il reattivo di Gnerda, secondo quanto consiglia lo stesso Fittipaldi, si 
compone di una mescolanza a parte eguali, di una soluzione al 5°/, di solfato 
di nichelio e di ammoniaca liquida, 

La reazione si ritiene positiva, per ammettere la presenza dell’ albumosuria 
nelle urine, quando il liquido assume una manifesta colorazione arancio: 
dubbia è la reazione quando si ha una tinta che tende al color arancione, e si 
ritiene infine negativa tale reazione quando la colorazione che si ottiene si pre- 
senta bianco verdastra, senza alcuna tendenza al giallo. 

Il dott. Giovine, eseguì ricerche sulla presenza di albumosuria nelle più 
comuni malattie infettive, eseguendo il metodo del Fittipaldi, di cui mi son 
servito anch’ io e controllò il lavoro ben noto sull’ argomento di Krehl e 
Motthes: egli trovò albumosuria anche in alcuni casi di suppurazioni chirur- 
giche a focolaio non aperto. | 

Espongo ora il risultato delle mie ricerche fatta sopra 50 ammalati, tutti 
febbricitanti nel momento dell'osservazione delle urine; la maggior parte di essi, 
eccetto alcuni pochi, presentavano lesioni suppurative ancora chiuse, e diagnosi 
clinica ben precisa, di infezioni acute da piogeni. 

Così pure è da notare che nella maggioranza di essi ho sempre ricercata 
due volte lalbumosuria vale a dire prima dell'apertura del focolaio suppurativo 
e dopo due a tre giorni dall’ apertura stessa, desiderando vedere quale influenza 
avesse per tali ricerche i seguenti fattori: la presenza di quantità maggiore o 
minore di pus in mezzo ai tessuti, la natura istologica dei tessuti infetti, ed 
infine il grado di tensione con cui il pus è contenuto in mezzo ai tessuti stessi. 

Dalla tabella seguente si possono vedere i risultati ottenuti. 

I segni +, —, ?, messi accanto a ciascun caso riportato ed in rapporto 
al tre fatti presi in considerazione nello svolgimento di ciascuna infezione, vale 
a dire febbre, reazione prima e reazione dopo l'apertura del focolaio, significano 
rispettivamente, col segno + che la febbre e la reazione esistono, col segno — 
che mancano, col punto interrogativo che la reazione è dubbia. : 

Infine & bene notare che, per non cadere in facili errori nell apprezza- 
mento della sudetta reazione, la quale per altro è assai delicata, è necessario 
venga fatta con molta attenzione e circospezione evitando tutte quelle cause di 
errore in cui facilmente si può incorrere nelle reazioni chimiche. 
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Ascesso cerebrale 

Adenite suppurata all’i inguine dentro. ; 

Adenite in via di suppurazione all’ inguine — è 

Adenite suppurata al lato destro del collo, a lento decorso . 

Adenite suppurata dell inguine destro a lento decorso 

Adenite in via di suppurazione dell’ inguine sinistro . 

Adenite suppurativa del cavo ascellare destro 

Adenite in via di suppurazione del cavo ascellare destro 

Adenite suppurativa del collo del lato destro . . 

Ingorgo ed ingrossamento delle goe sottoascellari di las. 

Mastite suppurata a destra . 

Mastite suppurata a destra con ligneo delle eise sottoascellari 

Mastite suppurativa a lento decorso a destro. ; 

Mastite suppurativa & destra con ragadi ed шатаав purulsnta 
del capezzolo della mammella sinistra EE 

Flemmone della palma della mano destra . 

Flemmone del dorso del piede sinistro . | 5 

Flemmone esteso a tutta la regione fiessoria del braccio: destro : 

Flemmone del dorso della mano sinistra 2 

Patereccio periosteo all’ indice destro con inflazione delle vari 
molli viciniori . 

Patereccio subunguealo del dito niédio della. mano ‘destra e TM 
mone del dorso 

Ascesso profondo della gege Lucile үл yo а 250007009 
in atto . 

Altro escesso della ‘cone le a decorsi Ено. 

Forungolosi della regione nucale con traccie di zucchero nelle orine 

Forungolosi della natica sinistra con l’infiltrazione delle parti vicine 

Pleurite purulenta a sinistra 

Fistola toracica di antica data, con T di ges get SC, 

Ascesso retrotonsillare, a destra con adenite suppurativa delle 
glandole laterocervicali della er omonima 

Altro ascesso retrotonsillare. : ; 

Mastoidite suppurativa a sinistra con enorme inflazione puru- 
lenta delle parti molli viciniori. $ 

Mastoidite suppurativa a destra con otite nadia CR 

Ascessi multipli del cuoio capelluto . 

Ascesso della regione frontale con forte sula della vicina e 
della guancia destra 

Enorme ascesso perianale 


| +++ 
о ++ У 
| | 


+ 


| 
| 


| +++++++1 
|+ 
| | 


~ + + | 
| 


| 
| + 


J++ + + +++++ 
| 
+ | 


I++ ++ 
„+ dd 
| ' | | | 


++ +1+ 


5 
pose 


е D e a ^ . 
e — ———___ E —(————————— € EE 


Lp 


++ 





413 











MEET 
| © 
-— | 8 Е 333 
Diagnosi della malattia асока E 
Б |вЕо|ЕВЕ 
Ф |опе|28" 
5 |328| 358 
Еч ES в 
Enorme ascesso perianale con infiltrazione er dei tessuti | | | 
molli vicini. . RE к. edd — 
Fistola anale con infiltrazione dei НЕ vicini. + |, — >. — 
Appendicite suppurata . CUM T XT i 4 NU P 
Ascesso epatico . . . eat ee = 
Ascesso perirenale a sinistra | {+ + . + 
Idem. . . . T" 1 5 
Flemmone della parete addominale sottombellicale . A | + — | — 
Ascesso della natica destra consecutivo ad iniezione di metarsolo KS Mi R es 
Ascesso della natica destra consecutivo ad iniezione di chinina in : | | 
malarico. . . be ee dr ge 
Ascesso profondo del Nee destro con — dei tessuti | | 
molli superficiali e profondi . . . . . + | + + 
Ascesso sotto mammario a destra con infiltrazione dei EC vi- | 
ciniori . ; -pr == — 
Ulcera varicosa della каша sinistra, < con Cette ereipelace | 
nella cute vicina . : — 1: — | 
Estese ulcerazioni varicose dell wo destro | con ENEE e | | 
purazione ed infiltrazione purulenta dei tessuti vicini . na — | — | — 
Osteomielite acuta dell’ epifisi superiore della tibia destra con in- | | 
filtrazione purulenta delle parti molli dell’ estremo “ua e | | 
della parte media della gamba . Я He, eS ae ae 


Osteoperiostite subacuta delle prime tre Ste di deste in se- | 
guito a trauma con lesione di continuo delle parti molli. . . ı — —  — 
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CONCLUSIONI. 


Dallo studio della tabella innanzi riportata si può venire alle seguenti 
conclusioni : 

1°) La ricerca dell’ albumosuria nelle urine di malati d'infezioni acute chi- 
rurgiche localizzate, riesce positiva in molti casi, sopratutto quanto gia esiste 
una raccolta od una vasta infiltrazione purulenta, sempre pero che il focolaio 
d’infezione non si sia o non sia stato aperto. 

2°) La reazione dell'albumosuria è più evidente ed è più frequente in quei 
casi in cui il focolaio di infezione o la raccolta purulenta trovasi indovata so- 
pratutto nei connettivi profondi e sotto una tensione alquanto considerevole. 

3°) La reazione invece riesce quasi sempre negativa dopo l'apertura spon- 
tanea o chirurgica del focolaio suppurativo venendosi così a dimostrare come la 
presenza dell albumosuria nelle urine è legata a speciali condizioni di assorbi- 
mento dei prodotti della suppurazione, assorbimento che si compie in un grado 
più o meno considerevole a seconda della natura dei tessuti in mezzo ai quali 
si svolge il processo infettivo e della pressione cui sono soggetti i prodotti 
suddetti. 

4°) Infine la reazione dell'albumosuria può essere in rapporto anche col 
grado dell’ elevazione termica che presenta l'individuo nel momento in cui si 
esaminano le urine essendo la febbre anch'essa esponente di assorbimento di 
prodotti tossici. 

5°) La mancanza della reazione pur essendosi osservata in urine di infermi 
che avevano con sicurezza un focolaio suppurativo tuttora chiuso, non viene in 
nessun modo ad escludere la genesi piogena dell’ albumosuria, ma bensì a far 
ritenere che in quei casi la mancanza della reazione può essere dovuta a spe- 
ciali condizioni dell'infezione stessa circa la sua natura, la sua sede e la sua 
evoluzione. 

6?) Infine tale ricerca, sebbene non positivo in ogni caso accertato d'in- 
fezione piogena localizzata, tuttavia, in quei casi in cui essa riesce positiva, 
viene a fornirci un nuovo dato diagnostico per una infezione acuta piogena. 
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1. ИзслЬдованіе мочи больныхъ, одержимыхъ острыми хирурги- 
ческими, локализированными болЪзнями, на альбумовурію даетъ BO MHO- 
гихъ случаяхъ положительный ревультатъ, особенно, если уже имЪется 
скопленіе гноя или обширное гнойное пропитываніе, однако лишь тогда, 
өсли гнойный очагъ еще не вскрылся или еще не векрытъ. 

2. Реакція на альбумозурію сильнће и чаще въ тЬхъ случаяхъ, 
въ которыхъ гнойный очагъ или скопленіе гноя находится главнымъ 
образомъ въ глубоко лежащихъ тканяхъ и подъ значительнымъ дав- 
ленемђ. 

3. Въ противоположность къ этому реакція всегда почти отрица- 
тельна послВ самостоятельнаго или хирургическаго векрытя гнойнаго 
очага, чЬмъ доказано, что присутствіе альбумозуріи въ мочЪ находится 
въ зависимости отъ спеціальныхъ условій всасыванія продуктовъ ин- 
фекціи, отъ всасыванія, которое въ зависимости отъ природы тканей, 
въ которыхъ имфетея инфекціонный процессъ, и въ зависимости отъ 
давленя, подъ которымъ находятся ткани, совершается въ меньшей или 
въ боле сильной степени. 

4. Кром того реакщя на альбумозурю можетъ зависть и отъ 
высоты лихорадки, имзющейся у больного въ моментъ изслБдованія 
мочи, такъ какъ и лихорадка является выраженіемъ всасыванія токси- 
ческихъ продуктовъ. 

5. Хотя наблюдали отсутствіе реакщи въ мочф больныхъ, у кото- 
рыхъ навфрное еще имЪлея закрытый гнойный очагъ, піогенное про- 
исхожденіе альбумовуріи все-таки далеко не исключается. Можно заклю- 
чить, что отсутствіе реакци въ подобныхъ случаяхъ можетъ вависЪть 
отъ спеціальныхъ условій инфекціи касательно ея природы, мстораспо- 
ложенія и теченія. 

6. ИзслЪдованіе даетъ намъ въ тЬхъ случаяхъ, въ которыхъ 
реакція на альбумозурію даетъ положительный результатъ, новое діа- 
гностическое средство для оцфнки острой шогенной инфекціи, Хотя она 
не во венкомђ случаћ несомнђинои шогеннои, локализированноћ инфек- 
щи бываетъ положительной. M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


1. The examination of the urin for albuminuria is successful in many 
cases, when the patients suffer either from acute or chronical, localized lesions. 
A positive result of such an analysis is doubly ensured, where suppuration or 
a suppurative infiltration are present. However, the result of the analysis chiefly 
depends upon the fact, that the abscess has not yet opened spontaneously, or 
by the knife of the surgeon. 

2. The albumen-reaction is the stronger and more frequent in such cases, 
where the abscess is situated deeply within the tissues and under considerable 
pressure. 
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3. The reaction will be almost always negative, in cases where the 
abscess has been opened, either by the surgeon or spontaneously. That proves, 
that the presence of albumen in the urin depends upon special conditions of 
resorption, which, according to the nature of the tissues, in which the infection 
is situated, may be of a more or less degree of intensity. 

4, Finally, the albumen-reaction can be gauged by the fever, present at 
the moment of analysis, because fever as well, allows the gauging of resorption 
of toxic matter. 

5. In spite of the fact, that a negative reaction for albuminuria has been 
observed in patients, where the abscess was still closed, there remains the 
possibility of a pyogenous cause of albuminuria and it can be deducted, that 
a negative reaction in such cases depends upon the nature of the infection 
itself, as far as its seat and its course are concerned. 

6. When the analysis is positive in such cases, we are enabled to employ 
this new diagnostic way, in order to judge an acute pyogenous infection, in 
spite of the fact, that not in all cases of local pyogenous infection, the analysis 
is positive. 


1. La recherche de l'albumosurie dans l'urine de malades atteints d'affec- 
tions chirurgicales, aigués, localisées, est, dans beaucoup de cas, positive, sur- 
tout lorsque le foyer purulent ne s’est pas encore ouvert spontanément, ou пе 
s'ouvre pas, bien qu'il existe une collection suppurée ou une infiltration puru- 
lente étendue. 

2. La réaction de l'albumosurie est plus forte et plus fréquente dans les 
cas ou le foyer purulent est situé dans la profondeur des tissus et soumis à 
une forte pression. 

3. La réaction, par contre, est presque toujours négative aprés ouverture 
spontanée ou chirurgicale du foyer purulent, ce qui montre que la présence de 
l'albumosurie dans l'urine est liée à une résorption spéciale des produits de lin- 
fection, résorption qui, suivant la nature des tissus où se trouve le processus 
infectieux et suivant la pression à laquelle est soumise le tissu siege de l'in- 
flammation, est plus ou moins marquée. ` 

4. La réaction de l'albumosurie est également en rapport avec le degré de 
fièvre que présente, au moment de l'examen, le malade dont on examine l'urine, 
car la fiévre est lexpression de l'absorption de produits toxiques. 

D. Bien que la réaction puisse être absente chez des individus qui ont 
sürement quelque part un foyer d'infection fermé, on ne peut en déduire une 
origine non pyogénique de l'albumosurie et l'on doit plutót admettre que l'ab- 
sence de la réaction est due à la nature du siège et de l'évolution de la suppuration. 

6. Lorsque la recherche de l'albumosurie est positive, on a là un nouveau 
moyen de diagnostic d'une infection pyogène aiguë, bien que la réaction ne soit 
pas toujours positive au cas de foyer suppuré localisé.  (Saint-Cène-Paris.) 
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1. Die Untersuchung auf Albumosurie des Harns von Kranken mit akuten, 
chirurgischen, lokalisierten Läsionen ist in vielen Fällen positiv, speziell dann, 
wenn schon eine Eiteransammlung oder eine ausgedehnte eitrige Infiltration be- 
steht, jedoch nur, wenn der Eiterherd sich noch nicht spontan eröffnet hat oder 
nicht eröffnet worden ist. 

2. Die Reaktion auf Albumosurie ist stärker und häufiger in jenen Fällen, 
in denen sich der Eiterherd oder die Eiteransammlung hauptsächlich in den tiefen 
Geweben und unter einem beträchtlichen Druck befindet. 

3. Die Reaktion ist hingegen fast immer negativ nach spontaner oder chi- 
rurgischer Eröffnung des Infektionsherdes, wodurch bewiesen ist, daß die Gegen- 
wart der Albumosurie im Urin an spezielle Absorptionsverhältnisse der Produkte 
der Infektion selbst gebunden ist, eine Absorption, die, je nach der Natur der 
Gewebe, in denen der infektiöse Prozeß stattfindet, und entsprechend dem Druck, 
dem die Gewebe ausgesetzt sind, in geringerem oder höherem Grade stattfindet. 

4. Endlich kann die Reaktion der Albumosurie auch im Verhältnis stehen 
zur Höhe des Fiebers, das das Individuum in dem Moment zeigt, in dem der 
Urin untersucht wird, da auch das Fieber der Ausdruck der Absorption toxischer 
Produkte ist. 

5. Obwohl das Fehlen der Reaktion im Urin bei Patienten beobachtet 
worden ist, die sicherlich einen noch geschlossenen Infektionsherd hatten, ist die 
pyogene Genese der Albumosurie absolut nicht ausgeschlossen, sondern läßt den 
Schluß zu, daß das Fehlen der Reaktion in solchen Fällen von speziellen Ver- 
hältnissen der Infektion selbst betreffs ihrer Natur, ihres Sitzes und ihres Ver- 
laufes abhängig sein kann. 

6. Die Untersuchung gibt uns in jenen Fällen, in denen sie positiv aus- 
fällt, ein neues diagnostisches Mittel zur Beurteilung einer akuten pyogenen 
Infektion, obwohl sie nicht in jedem Falle von sicherer pyogener lokalisierter In- 
fektion positiv ist. (Ravasini-Triest.) 


Erfahrungen iiber Nierenchirurgie. 


Von 


Prof. Dr. G. v. Illyés, 
Budapest. 


(Mit Tafel XVI und XVII.) 


(Fortsetzung.) 





Hydronephrose. 


Ich habe zwanzig Patienten operiert; darunter 11 Männer, 9 Frauen 
8 rechts- und 12 linksseitige Erkrankungen. In 8 Fällen war die Krankheits- 
ursache angeboren, in 8 Fällen erworben, in 4 Fällen unbekannt. Nicht ein- 
gerechnet wurden die Fälle, wo bei Steinkrankheiten der Niere oder des 
Ureters Hydronephrosen entstanden waren; ebensowenig die Fälle bei Nieren- 
tuberkulose, wo die Hydronephrose durch Veränderungen des Ureters oder durch 
in das Nierenbecken eindringendes sklerotisches Fettgewebe ent- 
standen war. 

Unter den angeborenen Ursachen beobachtete ich Klappenbildungen im 
Ureter. Bei der Operation eines 33jährigen Patienten fanden wir eine in hohem 
Grade vergrößerte und dilatierte Niere; der dünnwandige Ureter war kleinfinger- 
dick und enthielt an der Kreuzungsstelle mit der Arteria iliaca eine 
Klappe, die aber nur einen partiellen Verschluß der Niere verursachte, da 
durch Druck auf sie der Urin gegen die Blase abfließen konnte. Dasselbe 
beobachtete ich bei einem 25jährigen Patienten, bei dem die Ureterklappe 
aber hôher lag. 


(6. Fall.) 25jäħriger Mann, der seit 4 Jahren trüben, nach anstrengenden Körper- 
bewegungen blutigen Urin entleert und Schmerzen in der linken Nierengegend empfindet. 
Bei der Untersuchung ist die linke Nierenregion empfindlich, die Niere aber ist nicht pal- 
pabel. Die funktionelle Untersuchung ergibt rechts # = 1,56; links wurde durch den 
Ureterkatheter nichts entleert. 


Operation am 29. September 1909. Bei Freilegung der Niere finden wir sie als 
ein weiches, vergrößertes Gebilde, das bis in den Darmbeinteller hinabreicht. Das faust- 
große Nierenbecken ist prall gespannt, die Blutgefäße sind hinaufgedrängt. Von dem 
Nierenbecken zieht sich ein 4cm langer Fortsatz gegen den M. quadratus lumborum, nit 
dem er verwachsen ist. (Wahrscheinlich wurde die Wandung des Nierenbeckens durch den 
chronisch entzündlichen Prozeß mit der Muskulatur verklebt, und als der hydronephrotische 
Sack sich tiefer senkte, entstand der beschriebene Fortsatz des Nierenbeckens.) Nephrek- 
tomie. Die Niere besteht aus apfelgroßen, glattwandigen Räumen; das Parenchym ist 
stellenweise papierdünn. Das Nierenbecken ist in hohem Grade dilatiert, der Ureter sofort 
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unterbalb der Mündungsstelle verengt, und als wir ihn an dieser Stelle aufschneiden, finden 
wir daselbst die Schleimhaut ventilartig elongiert. Sonst ist die Ureterwand normal. Der 
hydronephrotische Sack ist mit einem trübgelben, dünnflüssigen Urin gefüllt. 


Angeborene Stenosenbildungen des Ureters habe ich in zwei Fällen 
beobachtet. Von besonderem Interesse war ein 25jähriger Patient, bei dem 
beiderseitige Hydronephrose bestand und die linksseitige, total vernichtete 
Niere entfernt werden mußte. Der Ureter war unterhalb der Mündungs- 
stelle spindelförmig verdünnt, so daß sein Umfang an der dünnsten Stelle 
kaum 2 mm betrug; doch war er überall durchgängig und seine Wandung 
überall normal. 

Zu den angeborenen Ursachen zähle ich auch den Fall, bei dem der untere 
Pol ein eigenes Gefäß besaß, das den Ureter komprimierte, wodurch eine Hydro- 
nephrose entstand. Bei der Operation sahen wir, daß unterhalb des kindsfaust- 
großen Nierenbeckens aus der Aorta eine kleinere Arteria und Vena renalis 
gegen den unteren Pol verlief, den Ureter komprimierte und eine Hydro- 
nephrose veranlaßte. Die Gefäße schnitt ich zwischen zwei Gefäßpinzetten durch, 
wodurch der Abfluß gegen den Ureter freigelegt wurde. Ich dachte zwar daran, 
daß durch Unterbindung der Gefäße eine partielle Nekrose der Nierensubstanz 
entstehen könnte, doch waren die Gefäße so unbedeutend, daß der eventuell ein- 
tretende Ausfall sehr gering geworden wäre, weshalb ich die Gefäße ruhig unter- 
band. Nach der Unterbindung zog ich den taschenförmig erweiterten Teil des . 
Nierenbeckens durch Pyeloplicatio zusammen. 


(8. und 9. Fall.) 2öjähriger Patient, gibt an, seit längerer Zeit an beiderseitigen 
Nierenschmerzen zu leiden; der Urin ist trübe. Bei der Aufnahme finden wir bei dem ab- 
gemagerten Patienten eine Resistenz in der rechten Nierenregion. Die kystoskopische 
Untersuchung zeigt eine müßige Cystitis; die Ureterenkatheterisation ergibt eine beider- 
seitige hochgradige Retention im Nierenbecken und eine Pyelitis. Die funktionelle Unter- 
suchung zeigt einen großen Ausfall in der Funktion der linken Niere. Die Retention im 
Nierenbecken versuchten wir durch öfter eingeführte Harnleiterkatheter, das infizierte 
Nierenbecken durch Auswaschungen mit einer 1°/,,igen Lésung von Argentum nitricum zu 
heilen. Die Schmerzen ließen nach, kehrten aber bald zuriick, der Urin blieb getriibt, wes- 
halb wir uns zur Operation entschlossen. 


Operation. Die rechte Niere wird am 27. Dezember freigelegt, wobei wir finden, 
daß neben der normal großen Niere das Nierenbecken kindsfaustgroß ist und der Ureter 
nicht an der größten Stelle, sondern höher entspringt, und unterlialb der Mündungsstelle 
eine taschenförmige Erweiterung entstanden ist. Der Ureter wird durch ein in den unteren 
Nierenpol verlaufendes Gefüß gekreuzt und stranguliert. Wir durchschneiden das Gefäß, 
wodurch der Ureter befreit wird. Dann ziehen wir den unterhalb der Mündungsstelle des 
Ureters befindlichen erweiterten Pyelumteil mit dicken Katgutnühten tabaksbeutelartig der 
Fläche nach zusammen, wodurch die Erweiterung unter der Uretermündung beseitigt wird; 
ebenso verkleinern wir das Nierenbecken oberhalb des Ureters. Die Bauchwunde wird in 
mehreren Etagen geschlossen. 

Die Heilung verlief glatt, die Schmerzen in der rechten Seise hörten auf, der Urin 
wurde reiner, doch klagte der Patient jetzt über Schmerzen in der linken Seite. 

Bei der Ureterenkatheterisation finden wir, daß in der linken Niere eine hochgralige 
Urinretention (200 g) besteht, die durch den eingeführten Katheter abfließt; gleichzeitig 
beobachten wir, daß aus der rechten Niere viel weniger Residualurin abfließt als vor der 
Operation. Die funktionelle Untersuchung zeigt einen großen Ausfall in der Funktion der 
linken Niere. Rechts 4 = 1,48; links 4 — 0,92. Die Schmerzen wurden durch Abfluß 
der großen Harnmenge nur für kurze Zeit gelindert, und auf Grund des Resultats der 
funktionellen Untersuchung mußten wir annehmen, daß die Niere größtenteils vernichtet 
sel, weshalb wir uns zur Operation entschlossen. 


— 420 — 


Zweite Operation am 24. Januar. Bei der retroperitonealen Freilegung finden 
wir die linke Niere zweimal so groß, als unter normalen Verhältnissen. Das in hohem 
Grade gefüllte und gespannte Nierenbecken ist kindsfaustgroß. Die Niere ist aus halb- 
faustgroßen, gespannten, elastischen Höckern zusammengesetzt. Der Ureter ist normal 
dick, doch unterhalb der Mündungsstelle spindelförmig verengt und läßt kaum eine Knopf- 
sonde durch. Nephrektomie. Beim Durchschneiden der Niere finden wir ihre Wand stellen- 
weise papierdünn, Nierenbecken und Kelche in hohem Grade dilatiert und mit trübem Urin 
angefüllt. Der UrinabfluB wurde daher durch die Stenose unterhalb der Mündungsstelle 
des Ureters verhindert. 


Patient wurde geheilt; er befindet sich sehr gut; der Urin ist vollkommen klar. 
Seit der Operation hat der Kranke um 3 kg zugenommen. 


Die Ursachen der erworbenen Hydronephrose sind folgende: Bei Nieren- 
senkungen kann eine Knickung des Ureters in der Weise zustande kommen, 
daB nur der obere Teil den Bewegungen der Niere folgt, wáhrend der untere, 
an dem Peritoneum haftende Teil weniger beweglich ist und nicht so weit 
nachgeben kann, wodurch dann Knickungen verschiedenen Grades entstehen 
können. Diese Verhältnisse können zeitweise auftretende Abflußhindernisse ver- 
ursachen, wodurch die sogenannte intermittierende Hydronephrose entsteht 
(9. und 20. Fall). Noch größer wird das Hindernis, wenn in dem vergrößerten 
Nierenbecken durch die Stauung eine anfangs lockere, später feste Verwachsung 
zwischen Nierenbeckenwand und daneben verlaufendem Ureterteil entsteht, wobei 
der letztere in einem späteren Stadium so aussieht, als ob er in die Wandung 
des Nierenbeckens eingebettet sei und unter ganz spitzem Winkel in das 
Becken münde. 


Ich sah dies bei einer 19jährigen Patientin, bei der eine Verklebung 
zwischen Nierenbecken und Ureter entstanden war, die eine vollkommene Ent- 
leerung gegen den Ureter unmöglich machte. 


Bei einer 23jährigen Patientin fand ich neben demselben Befund auch Ver- 
änderungen im Nierengewebe, die sich unter dem Mikroskop als nephritische 
Herde erwiesen, die wahrscheinlich auf hämatogenem Wege entstanden waren. 


Bei einem 36jährigen Patienten, dessen Niere sehr tief stand, war der 
Ureter mit der Nierenbeckenwand ebenfalls verwachsen, und es traten (besonders 
in letzter Zeit) die Symptome der intermittierenden Hydronephrose auf. 


(14. Fall.) 36jähriger Mann. Vor 6 Jahren bemerkte er, daß besonders nach dem 
Genuß alkoholischer Getränke die linke Lendengegend sehr schmerzhaft wurde. Während 
der letzten 3 Monate traten die Schmerzen nur periodisch auf, waren aber sehr intensiv, 
und nach dem Schmerzanfall wurde auf einmal eine größere Menge Urin entleert. Bei der 
Untersuchung ist die linke Nierenregion empfindlich. Der Gefrierpunkt des mittelst Ure- 
terenkatheterisation gewonnenen Uring beträgt rechts 2,15, im Urin einige hyaline Zylinder; 
links 0,75. 


Bei der am 14. April vorgenommenen Operation finden wir die Niere in einen 
kindskopfgroßen, elastischen Tumor verwandelt, der aus der Umgebung leicht ausgelöst 
werden kann. Die Niere ist tiefer gelegen. Durch die Punktion werden aus ihr 700 cem 
einer klargelblichen Flüssigkeit entleert. Die exstirpierte Niere besteht aus apfelgroßen 
Höhlen, deren Wandung glatt, papierdünn ist, und nur an der größten Konvexität ist noch 
etwas Nierenparenchym vorhanden. Das Nierenbecken ist kindsfaustgroß; der Ureter mün- 
det unter einem spitzen Winkel. 


Nach vollkommen glattem Verlauf wurde Patient nach 2 Wochen geheilt entlassen. 
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Das Hindernis im AbfluB kann auch entstehen, wenn der Ureter von 
außen komprimiert wird. In einem Falle beobachtete ich, daß der Ureter 
durch einen aus einer Spondylitis der Wirbelsäule entstandenen großen Psoas- 
abszeß komprimiert wurde, wodurch ein Abflußhindernis entstand. 


(1. Fall.) Die 30jährige Patientin bemerkte vor 6 Monaten eine Geschwulst in der 
linken Bauchhälfte, die sich langsam vergrößerte. Der Urin war seit dieser Zeit trübe. 
Bei der Ureterenkatheterisation werden aus dem linksseitigen Ureter 150 g eitrigen Urins 
entleert. Rechts 4 — 1,70; links Z — 0,58, viel Eiter. Wir versuchten, ein Pyelogramm 
vom linken Nierenbecken darzustellen, indem wir es mit einer 5°/,igen Kollargollösung 
füllten, doch war die Niere auf dem Röntgenbilde nicht zu sehen. 

Operation am 21. Oktober 1906. Die Nierengegend wird mit einem schrägen 
Lumbalschnitt freigelegt, und wir finden eine faustgrofe, von der 12. Rippe ins kleine 
Becken reichende, unter dem M. psoas befindliche, längliche, fluktuierende Geschwulst. Bei 
der Probepunktion erhalten wir brickligen Eiter, und wir lassen nun durch einen Troikart 
ca. !/, Liter Eiter abfließen; die festeren Teile der pyogenen Membran werden mit dem 
scharfen Löffel entfernt. In dieser Weise können wir zur Niere, die durch die Geschwulst 
hinaufgedrängt wurde, gelangen. Nach Freilegung der retrorenalen Faszie finden wir eine 
große, fluktuierende Niere, die intrakapsulär ausgelöst wird. Der Ureter ist normal, seine 
Wandung weich. Nephrektomie. Die exstirpierte Niere ist im großen hufeisenförmig, am 
oberen und unteren Pol bedeutend verbreitert. Das Nierenbecken ist in hohem Grade dila- 
tiert, seine Wandung verdickt; der Ureter mündet beiläufig in der Mitte des Nierenbeckens, 
wodurch unterhalb der Mündungsstelle eine große Ausbuchtung entstanden ist. Der Ureter 
mündet spitzwinklig in das Nierenbecken und wird durch den PsoasabszeB sehr hinauf- 
gedrängt. Beim Entzweischneiden der Niere bemerken wir, daß die Mündungsstelle des 
Ureters eine stecknadelkopfgroße Öffnung bildet. Das Nierengewebe ist in apfelgroße Höhlen 
verwandelt, wodurch das Parenchym stellenweise papierdünn geworden ist; das Nierenbecken 
ist in hohem Grade dilatiert, die Wandung verdickt. Nach Einführung eines Drainrohres 
in den Psoasabszeß wird die Wunde vernäht. 

. Patientin wurde geheilt; sie bekam wegen ihrer Spondylitis ein Mieder. Von ihrem 
weiteren Schicksal ist mir nichts bekannt. 


Ein im Ureter eingekeiltes Konkrement verursacht, bei vollkommener 
Verlegung des Ureters, keine Hydronephrose, weil die Nierenfunktion bei 
totalem Verschluß rasch aufhört. Ist aber der Verschluß nicht vollständig, 
so kann eine Hydronephrose entstehen, wie ich dies bei der Steinkrankheit 
beschrieben habe, 

Das Abflußhindernis kann auch in der Blase entstehen. Bei Blasen- 
papillomen, die zumeist um den Ureter entstehen, können Hydronephrosen 
zustande kommen, die nach Entfernung der Papillome schwinden. Ebenso kann 
Hydronephrose entstehen bei großen Konkrementen in der Blase, wenn die 
Entleerung des Ureters durch den großen Stein verhindert wird. ` 

In einem Falle wurde die Hydronephrose durch ein infiltrierendes 
Blasenkarzinom verursacht. Ich resezierte die Hälfte der Blase und 
implantierte den Ureter in die Haut, um ihn (falls die Niere erhalten werden 
konnte) später mit einer zweiten Operation in die Blase zurückzuversetzen, doch 
überzeugten wir uns nach mehrwöchiger Behandlung, daß die Niere in 
hohem Grade atrophisch und ihre Erhaltung nicht zweckmäßig war. 

(7. Fall.) Der 46jährige Mann leidet seit einigen Monaten an Schmerzen bei der 
Urinentleerung und blutigem Urin. Bei der kystoskopischen Untersuchung finden wir in 


der linken Blasenhälfte an Stelle des Ureters ein fünfkronenstückgroßes Geschwür, weshalb 
wir uns zur Operation entschlossen. 
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Operation am 7. Oktober 1910. Das im linken unteren Teil der Blase befindliche 
Karzinom wurde durch Resektion der linken Blasenhülfte exstirpiert. Nun stellte es sich 
heraus, daß der dickwandige und dilatierte Ureter durch den Tumor komprimiert wurde; 
und als wir ihn durchschnitten, entleerte sich aus ihm viel trüber, eitriger Urin. Da es 
den Anschein hatte, als ob die linke Niere nicht gesund sei, führten wir die Reimplantation 
des Ureters in die Blase nicht aus, sondern nähten das Ende des Ureters in die Bauch- 
wunde, um das Nierenbecken lokal behandeln zu können. Die Lokalbehandlung bestand 
darin, daß wir das Nierenbecken durch einen eingeführten Ureterkatheter zweimal wöchent- 
lich mit Argentum nitricum ausspülten. Diese Behandlung setzten wir 2 Monate lang fort; 
als wir aber sahen, daß der Urin eitrig blieb, und die funktionelle Untersuchung einen 
großen Ausfall zeigte, entschlossen wir uns zur Nephrektomie. 


Operation am 4. Januar 1911. Bei der Freilegung mit schrägem Lumbalschnitt 
finden wir die ganze Niere vergrößert, das Nierenbecken dilatiert und mit Flüssigkeit an- 
gefüllt. Den Schnitt nach abwärts, gegen das Poupartsche Band verlängernd, folgen wir 
dem Ureter. Die Ablösung des Ureters bereitet größere Schwierigkeiten an der Stelle, wo 
er das Vas deferens kreuzt. Die Niere wird mit dem ganzen Ureter exstirpiert. Die ex- 
stirpierte Niere ist vergrößert; an ihrer Oberfläche sind Einziehungen und graue Narben 
zu sehen. Nierenbecken und Kelche sind in hohem Grade dilatiert; das Parenchym ist 
atrophisch, sehr verdiinnt. Im oberen Nierenpol finden wir in einem Kelch einen erbsen- 
groBen Phosphatstein. 

Patient wurde gänzlich geheilt, hat bis jetzt um 10 kg zugenommen und geht seiner 
Beschäftigung nach. 


Bei einer 32jährigen Frau, die an zeitweise auftretenden Temperatur- 
steigerungen und rechtsseitigen Schmerzen litt, fand ich mit dem Kystoskop meh- 
rere stecknadelkopfgroße, transparente Bläschen in der Blase (Cystitis 
cystica). Die Untersuchung ergab eine funktionelle Abnahme der rechten und 
Eiter im Urin der linken Niere, weshalb ich letztere entfernte. Die Niere war faust- 
groß, das Parenchym atrophisch, die Kelche stark ausgedehnt. Die Schleimhaut 
des Ureters und Nierenbeckens war vollgestreut mit stecknadelkopfgroßen, mit 
reinem Serum gefullten Zysten. Wahrscheinlich wurde das AbfluB- 
hindernis durch diese Zysten gebildet, die zuerst zur Dilatation des Nieren- 
beckens führten; und als später der Ureter mit der Wandung des Nieren- 
beckens verwuchs und dadurch spitzwinklig in das letztere mundete, nahm 
die Dilatation zu, es entstand eine Hydronephrose, die später von der Blase aus 
infiziert wurde. (Im Urin waren viel Kolibazillen vorhanden.) Nach der vor 
2 Jahren ausgefuhrten Operation wurde noch wahrend eines Jahres die Blase 
behandelt, und als ich sie vor kurzem mit dem Kystoskop untersuchte, war der 
Urin schon rein, die Blasenwand aber noch immer mit den Zysten bedeckt. 


Durch Kompression von außen entstehen die Hydronephrosen, die wäh- 
rend der Gravidität beobachtet werden, wobei der schwangere Uterus den 
Ureter komprimiert und eine Retention in der Niere verursacht. Diese Retentionen 
erhalten dann eine Bedeutung, wenn sie in irgendeiner Weise infiziert werden, 
wodurch hohes Fieber und sehr schwere Erscheinungen entstehen. Ich hatte oft 
Gelegenheit, solche Fälle zu behandeln, wobei es durch Liegenlassen des Ureter- 
katheters während einiger Tage immer gelang, das Fieber zu beseitigen; 
und indem wir von Zeit zu Zeit den angestauten Urin durch einen Harnleiter- 
katheter abließen und das Nierenbecken mit Argentum nitricum auswuschen, 
konnten wir den Zustand der Patientin bis zum Ende der Gravidität erträglich 
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gestalten. Nach der Entbindung bildeten sich sämtliche Retentionserscheinun- 
gen zuruck. 

Der hydronephrotische Sack war in einzelnen Fallen sehr gro8. Bei 
großen Hydronephrosen sind Niere und Nierenbecken in einen gleichmäßigen, 
glattwandigen, durch einzelne Leisten unterbrochenen Sack verwandelt. Diese 
Leisten sind Reste der Columnae Bertini. Die Wandung des Sackes ist so 
dünn, daß sie, gegen das Licht gehalten, transparent erscheint; vom Nieren- 
gewebe ist keine Spur mehr vorhanden, sondern das Ganze besteht aus hyper- 
trophiertem Bindegewebe. Bei kleineren Hydronephrosen ist die Grenze 
zwischen Niere und Becken ganz gut zu erkennen, das Nierenbecken ist aber 
dilatiert; das Nierenparenchym ist atrophisch und es zeigt das Bild einer inter- 
stitiellen Nephritis mit hochgradiger Degeneration und Atrophie des Paren- 
chyms und starker Bindegewebswucherung. In solchen Fällen ist der Sack nicht 
so dünnwandig. 

Die Flussigkeit ist bei aseptischen Nieren gelb und ganz klar, von sehr 
kleinem spezifischen Gewicht und enthält nur sehr wenig Harnbestandteile. Bei 
Blutungen wird der Inhalt braunrot, bei Infektionen getrübt und sehr oft übel- 
riechend. 

Symptome. 


Die Hydronephrose entwickelt sich zumeist latent und kann eine bedeutende 
Größe erreichen, ohne daß der Kranke etwas bemerkt; oft aber klagt der Kranke 
über ein Gefühl von Spannung, Magen- und Verdauungsstörungen, die mit 
Übelkeiten und Erbrechen einhergehen. Schmerzen treten in der Regel dann 
auf, wenn die Hydronephrose durch irgendeine Ursache zeitweise verschlossen 
wird, wodurch heftige Krämpfe, Erbrechen und Oligurie während des Anfalles 
auftreten, mithin das Bild einer Nierenkolik erscheint. Sobald der Verschluß des 
hydronephrotischen Sackes aufgehoben wird, fühlt sich der Kranke auf einmal 
ganz gut und entleert plötzlich große Harnmengen von sehr kleinem spezi- 
fischen Gewicht. Diese Symptome werden besonders bei der sogenannten inter- 
mittierenden Hydronephrose beobachtet. Sehr oft treten Blutungen auf; 
und in einem Falle war es eben nur die Blutung, weshalb der Kranke meine 
Hilfe in Anspruch nahm. Die Blutung ist manchmal sehr profus, kann tage- 
lang anhalten und sich öfter wiederholen. Sie entsteht wahrscheinlich durch die 
venöse Stauung, die sich im hydronephrotischen Sack gebildet hat. Bei Ope- 
rationen sah ich oft, daß die Blutgefäße durch das prall gespannte Nieren- 
becken hinaufgedrängt wurden, wodurch die dünnwandigen Gefäße leicht kom- 
primiert werden und dadurch eine venöse Stase und Blutungen veranlassen 
können. 

In einem Falle führte ich bei einem 29jährigen Manne die Operation einer 
rechtsseitigen Hydronephrose aus und fand im Parenchym der exstirpierten Niere 
große Blutergüsse, die ebenfalls durch eine venöse Stase entstanden waren. 
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Tritt eine Infektion des dilatierten Nierenbeckens ein, so treten hohes Fieber, 
größere Schmerzhaftigkeit und trüber Urin auf. Diese Infektion kann in aszen- 
dierender Weise von der Blase aus oder auf hämatogenem Wege entstehen, 
wie ich dies bei einer Frau sah, die an einer auf hämatogenem Wege entstan- 
denen Herdnephritis erkrankt war; und bei einem Manne, der einen Typhus durch- 
gemacht hatte, trat ein Jahr nach der Krankheit hohes Fieber auf, der Urin 
wurde trübe, wodurch die bisher latente Hydronephrose evident wurde. 


Diagnose. 


Die Palpation der vergrößerten Niere ist oft sehr schwer, besonders bei 
schlaffwandigem Tumor, weil er dem tastenden Finger entweicht. Sehr wertvoll 
fur die Diagnose einer Hydronephrose ist das Guyonsche ballottement rénale, 
weil die gegen die Lumbalgegend ausgeführten leichten Stöße in der vorderen 
Bauchwand gut gefühlt werden können, wodurch der untere Rand des hydro- 
nephrotischen Sackes gut abgegrenzt werden kann. Bei intermittierenden 
Hydronephrosen kann man während des Anfalles eine Vergrößerung der 
Niere beobachten, die nach dem Anfall schwindet. Dieser Befund sichert die 
Diagnose in absoluter Weise. 

In einem Falle von rechtsseitiger Wanderniere, die ziemlich tief hinab- 
gesunken war, traten typische kolikartige Schmerzen auf, wenn ich die Niere 
in dieser Position festhielt. Durch Nephropexie wurde Patientin geheilt. 

Bei der kystoskopischen Untersuchung finden wir, daß in angebore- 
nen Fällen die Ureterpapille weniger ausgebildet ist; aber auch in erwor- 
benen Fällen ist die Ureterfunktion nicht so regelmäßig, wie auf der an- 
deren Seite. 

Durch die Ureterenkatheterisation wird die Diagnose in unzweifelhafter 
Weise bestätigt; wenn durch den eingeführten Katheter eine größere Flüssig- 
keitsmenge entleert wird, kann aus der Quantität dieser Flüssigkeit auf den 
Grad der Dilatation geschlossen werden, obzwar wir wissen, daß durch den 
Katheter nicht die ganze Flüssigkeit abfließen kann, sondern in der 
Ausbuchtung unterhalb der Uretermündung ein Teil der Flüssigkeit zu- 
rückbleibt. Bei geschlossenen Hydronephrosen wird durch den Katheter gar nichts 
entleert, was ebenfalls von diagnostischer Bedeutung ist. Die Ureterenkatheteri- 
sation muß in diesen Fällen mit besonders sorgfältiger Asepsis ausgeführt 
werden, denn in dem gestauten Urin kann eine Infektion sehr leicht zustande 
kommen, wodurch dann die sehr schweren Erscheinungen einer infizierten Hydro- 
nephrose entstehen. 

Die Pyelographie, resp. das Anfüllen des Nierenbeckens mit einer 5- bis 
10°/oigen Kollargollösung und die Durchleuchtung mit Röutgenstrahlen gelingt 
nicht immer, da ein größerer hydronephrotischer Sack nicht vollkommen ent- 
leert werden kann und das Kollargol durch die zurückgebliebene Flüssigkeit sehr 
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verdunnt wird. Bei kleineren Hydronephrosen ist diese Untersuchungsmethode 
aber erfolgreich, denn es werden durch sie das Nierenbecken, die ausgedehnten 
Kelche, die Form und Lokalisation des Ureters sichtbar gemacht. 

Durch Anwendung der funktionellen Untersuchungsmethoden können 
wir uns über den Zustand der Niere orientieren, doch dürfen wir nicht die im 
Nierenbecken angesammelte hydronephrotische Flüssigkeit für die 
Untersuchung verwenden, weil dadurch große Irrtümer entstehen können. Die 
Flüssigkeit des hydronephrotischen Sackes enthält (wie bereits erwähnt wurde) 
sehr wenig spezifische Harnbestandteile und ist von sehr niederem spezi- 
fischen Gewicht, auch wenn noch gut funktionierendes Nierenparenchym vor- 
handen ist, während nach Ablassen der angestauten Flüssigkeit der frisch aus- 
geschiedene Urin konzentriert ist und eine gute Nierenfunktion zeigen kann. 


Therapie. 


Bei kleinen Hydronephrosen mit ausreichender Nierenfunktion ist die kon- 
servative Behandlung zu versuchen, in erster Reihe die Ureterenkathete- 
risation, wobei man den Harnleiterkatheter längere Zeit liegen oder die 
hydronephrotische Flüssigkeit von Zeit zu Zeit abfließen läßt. Längere Zeit lassen 
wir den Katheter besonders bei infizierten Fällen liegen, wo wegen des hohen 
Fiebers und der großen Schmerzen ein dringender Eingriff indiziert ist. Der 
längere Zeit liegen gelassene Ureterenkatheter wird von den Kranken ganz gut 
vertragen, da er im Körper keine Affektionen erzeugt und die Drainage des 
Nierenbeckens vollkommen erfüllt. Mit dieser permanenten Drainage er- 
zielte ich auch bei infizierten, febrilen Fallen ganz gute Resultate. Für kurze 
Zeit kann der Katheter zurückgelassen werden bei geringgradigen Ureterstenosen 
oder kleineren infizierten Hydronephrosen, um in dieser Weise das Nierenbecken 
entleeren und auswaschen zu können. 

Die von Israel beschriebene Pyeloplikation besteht darin, daß das 
Nierenbecken mit durch seine Wandung geführten Nähten tabaksbeutelartig soweit 
zusammengezogen wird, daß die normalen Verhältnisse hergestellt werden, wobei 
aber dafür gesorgt werden muß, daß die Uretermündung an die tiefste Stelle des 
Nierenbeckens gelangt, damit eine Stauung in ihm verhindert wird. 

Die Operation führte ich in einem Falle (8. Fall) mit gutem Erfolg aus, 
denn nach 3 Monaten überzeugte ich mich mit einem eingeführten Ureterkatheter, 
daß sich das Nierenbecken gut entleerte, nur 3 ccm Residualharn enthielt und 
die Nierenfunktion so ausreichend war, daß die kranke Niere der anderen Seite 
entfernt werden konnte. Patient wurde geheilt. 

Die Fixation der hinabgesunkenen Niere führte ich bei zwei Kranken aus. 
Sie ist von Nutzen, wenn die Hydronephrose durch eine Abknickung des Ureters 
verursacht wird, Der Erfolg bleibt aber aus, wenn der Ureter mit der Wan- 
dung des Nierenbeckens bereits verwachsen ist. 

Folia urologica. 1914. VIII. Bd. 7. Heft. 30 
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Auch die ubrigen konservativen Operationen, z. B. Durchschneiden und 
Implantation des Ureters in den tiefsten Punkt des Nierenbeckens (Uretero- 
Pyeloneostomia), Durchschneiden der Klappe an der Uretermündung, Resektion 
kleinerer Ureterstenosen, kònnen versucht werden; doch hatte ich keine Gelegen- 
heit, diese Operationen auszuführen. Die Punktion, Punktionsdrainage und die 
Nephrotomie sind palliative Operationen und nützen nicht viel. Ich hatte Ge- 
legenheit, einen Kranken zu operieren, bei dem vor 4 Jahren wegen einer Hydro- 
nephrose die Nephrotomie und längere Zeit bestehende Drainage ausgeführt 
wurde. Als ich den Kranken sah, war die Niere bereits vernichtet, und ich war 
gezwungen, die sekundäre Nephrektomie auszuführen. 


Bei beginnenden, kleinen Hydronephrosen kann sich die Nierenfunktion 
auch nach länger dauernden: Verschluß wieder herstellen, wie ich dies bei einen 
Falle beobachtete, bei dem die Niere seit längerer. Zeit verschlossen war. (Ich 
beobachtete ihn seit 10 Tagen, doch dauerte der Verschluß schon mindestens 
2 Wochen, ohne daß der Kranke über den genauen Zeitpunkt Aufschluß hätte 
geben können.) Bei dem 30jährigen Patienten traten seit 2 Jahren kolikartige 
Schmerzen bald auf der rechten, bald auf der linken Seite auf. Seit 3 Wochen 
leidet er aber fortwährend an heftigen Schmerzen in der linken Seite. Bei der 
Röntgenuntersuchung fanden wir im linken Ureter, dem Processus transversus 
des IV. Wirbels entsprechend, einen Stein und in der rechten Niere einen großen 
und mehrere kleine Steine. Mit dem Ureterkatheter fanden wir die linke Niere 
vollkommen verschlossen, und es entleerte sich aus dem Ureterkatheter und 
nach dessen Herausnahme aus dem linken Ureter gar nichts. Bei der Operation 
mit schrägem Lumbalschnitt fand ich den Stein im Ureter, an dessen Stelle der 
Ureter und dessen Umgebung ódematós war. Nach Entfernung des Steines wurde 
die Ureterwunde vernaht. Am nächsten Tage traten wieder linksseitige 
Schmerzen auf, und als ich bei der kystoskopischen Untersuchung sah, dab 
aus dem linken Ureter kein Urin floß, führte ich einen Katheter bis zum 
Nierenbecken ein, durch den ca. 30 Gramm eitrigen Urins entleert wurden. 
Nach 3 Tagen entfernte ich den Katheter. Die nach 10 Tagen vorgenommene 
funktionelle Untersuchung zeigte, daß die Funktion der linken Niere ziemlich gut 
war, denn der Gefrierpunkt der rechten Niere war 4 = 1,49, der linken 4 = 0,98. 
Die Ausscheidung des Indigokarmins begann auf der rechten Seite nach 8, auf 
der linken nach 10 Minuten. 


Donaty wies experimentell nach, daB bei grofen Hydronephrosen das 
noch erhaltene Nierenparenchym auch nach der plastischen Operation 
weiter schwindet, das Nierenepithel degeneriert, eine starke Bindegewebs- 
wucherung eintritt, bis die Niere total vernichtet ist. In allen Fallen daher, 
wo die exakt ausgeführte funktionelle Untersuchung eine bedeutende Abnahme 
der Nierenfunktion nachweist, bei der Operation ein groBer hydronephrotischer 
Sack gefunden wird, und besonders bei infizierten Hydronephrosen ist die 
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Nephrektomie auszuführen, weil durch sie der Kranke rasch und endgultig 
von seinem Leiden befreit wird. 

Ich habe die Nephrektomie in 17 Fällen ausgeführt; sämtliche Patienten 
wurden geheilt. 


Statistik nach Nephrektomien: 
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Die Pyonephrose. 


Pyonephrose nennen wir diejenige Erkrankung, bei der nach einer pri- 
mären Niereninfektion eine Eiterretention in der Niere entsteht. Bei diesem Krank- 
heitsprozeß entsteht daher eine Retention in dem schon infizierten Nierenbecken, 
nicht aber umgekehrt, wie bei der infizierten Hydronephrose. 

Ich habe 24 Fälle beobachtet, darunter 14 Frauen und 10 Männer. Es ist 
bekannt, und wurde auch von Anderen bestätigt, daß die Pyonephrose bei Frauen 
häufiger aufzutreten pflegt, und zwar aus dem Grunde, weil bei der Menstruation 
und besonders während ‚der Gravidität leichter Retentionen in der Niere entstehen 
können; und da sie auch häufig an Cystitis leiden, kann auch die aszendierende 
Infektion leicht entstehen. 

In 16 Fällen sah ich Pyonephrose auf der linken, und in 8 Fällen auf 
der rechten Seite. 

Die Verteilung nach dem Alter war folgende: 


20—30: 6 
30—40: 4 
40—50: 10 
50—60: 4. 


Der pyonephrotische Sack wird selten so groß, wie die Hydronephrose. 
Das perirenale Fettgewebe vermehrt sich in außergewöhnlichem Grade, bildet eine 
sklerotische, narbige Masse und dringt später in den Hilus der Niere ein. Oft 
machte ich die Beobachtung, daß der größte Teil des bei der Untersuchung des 
Kranken beobachteten Tumors von einer narbigen und mit der Niere fest zu- 
sammenhängenden, sklerotischen Fettmasse gebildet wurde, das Nierengewebe 


aber mehr oder weniger geschwunden war. Ist der pyonephrotische Sack klein, 
30* 


— 428 — 


so ist das Nierenparenchym zumeist brüchig, zerreißlich und schwer nephritisch 
verändert und es kann durch die vom Nierenbecken ausgehende Kompression 
allmählich vollkommen schwinden. Ist der pyonephrotische Sack groß, so wird 
das Parenchym stellenweise papierdünn und reißt auch sehr oft ein, wodurch in 
dem paranephritischen Fett Eitergänge entstehen können. 


Die Schleimhaut des Nierenbeckens ist in der Regel verdickt, rot, ödematös, 
sehr oft seines Epithels entblóBt, und an dessen Stelle befinden sich blutende 
Granulationen. 


Der Ureter zeigte in meinen sämtlichen Fällen schwere Veränderungen, zu- 
meist war er fingerdick, zu einem narbigen, starren Rohr verwandelt, dessen 
Lumen verengt war (konzentrische Hypertrophie); die Schleimhaut fehlte stellen- 
weise. In fortgeschrittenen Fàllen wird der Ureter durch Schrumpfung kürzer, 
was man mit dem Kystoskop an der kraterförmigen Einziehung der betreffenden 
Uretermündung bemerken kann. 


In sämtlichen Fällen konnten wir vorausgegangene Erkrankungen in der 
Blase nachweisen, die durch Infektion entstanden waren. In zwei Fállen bestand 
eine Harnróhrenstriktur, in einem Falle eine Hypospadiasis mit stecknadelkopf- 
groBem Orificium urethrae, und in einem eine angeborene Phimose. Da in solchen 
Fallen die Entleerung der Blase erschwert ist, kann eine Infektion derselben rasch 
entstehen und sich dann entlang des Ureters leicht nach oben fortpflanzen. 


Unsere Fálle zeigten, daB die gróDte Anzahl der Erkrankungen in dem Alter 
von 40—50 Jahren vorkommt, denn die in der Jugend akquirierte geschlecht- 
liche Erkrankung und die damit einhergehende chronische Cystitis konnte erst 
nach jahrelangem Bestehen eine aszendierende Niereninfektion und Pyonephrose 
zustande bringen. 


Der größte Teil meiner Kranken kam in schwerem Zustande, abgemagert 
und fiebernd. Zumeist war die vergrößerte Niere zu fühlen, und wenn wir bei 
den weiblichen Patienten den Ureter der entsprechenden Seite per vaginam unter- 
suchten, konnten wir ihn durch den Fornix als einen federkielartig verdickten, 
starren Strang fühlen. 


Die Diagnose konnte am leichtesten mit der kystoskopischen Untersuchung 
gemacht werden. Oft war die kystoskopische Untersuchung mit großen Schwierig- 
keiten verbunden, weil schwere chronische Blasenveränderungen bestanden, so 
daß in mehreren Fallen die Untersuchung nur in Lumbalanästhesie ausgeführt 
werden konnte, und auch da machte die Blutung aus den leicht blutenden Gra- 
nulationen der Blase große Schwierigkeiten. Zumeist aber konnte man die Ver- 
änderung der Uretermündung der kranken Seite sehen; die Uretermündung war 
von ódematósen, trágen Granulationen umringt, war schwer zu sehen, oder sie 
erschien kraterfórmig eingezogen. In Fallen, wo die Niere nicht verschlossen 
war, sahen wir bei Druck auf die kranke Niere aus dem Ureter einen flussigen, 
zumeist aber dichten Eiterpfropf austreten, der eine Zeitlang seine Form auch in 
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der Blase noch behielt. War die Niere verschlossen, so wurde aus dem Ureter 
nichts entleert; in diesen Fallen fieberten aber die Kranken und klagten über 
groBe Schmerzen. Die Ureterenkatheterisation gab nur in solchen Fallen Auf- 
schluß, wo der Eiter nicht sehr dickflussig war, und da konnte man aus der 
Menge des in dichten Tropfen abfließenden eitrigen Urins auf den Grad der Nieren- 
retention schließen. Wo aber aus dem Ureter ein dickflüssiger Eiter zum Vor- 
schein kam, führten wir die Ureterkatheterisation gar nicht aus, denn der Katheter 
wird durch den dichten Eiter rasch verstopft, und dann kann sich durch ihn 
nichts entleeren. Die Untersuchung mit Indigokarmin gab uns durch den auf 
der gesunden Seite erscheinenden Urin sehr oft Aufschluß über den Zustand der 
Niere. Ich hatte Fälle. wo wegen der chronischen schweren Blasenveränderungen 
die kystoskopische Untersuchung auch in der Lumbalanästhesie nicht ausgeführt 
werden konnte; da konnten wir aber während der Blasenauswaschung ganz gut 
bemerken, daß durch Druck auf die kranke Niere der Urin sich auffallend trübte, 
was durch den aus der Niere abfließenden Eiter verursacht wurde. 

In der Niere der gesunden Seite fand ich immer mehr oder weniger tief- 
greifende Veränderungen, die hauptsächlich darin bestanden, daß der Urin Eiweiß 
und hyaline, mitunter auch körnige Zylinder enthielt, was für das Vorhandensein 
einer toxischen Nephritis sprach. Die genügende Funktion der Niere aber zeigte 
uns, daß die Operation nicht nur ausgeführt werden kann, sondern auch, wenn 
wir wollen, daß der Kranke von der toxischen Nephritis befreit werden soll, die 
Toxine erzeugende kranke Niere um so eher entfernt werden muß, denn nur so 
kann der Kranke geheilt werden. 

Die Behandlung ist eine operative. Auswaschungen des Nierenbeckens 
oder eine Drainage der Niere durch den Ureterkatheter haben bei Pyonephrose 
gar keinen Sinn, denn einerseits gelingt es nicht, die miteinander durch verschie- 
dene Öffnungen kommunizierenden Höhlen durchzuspülen, andererseits wird der 
Harnleiterkatheter durch die dichten Eitermassen früher oder später verstopft, so 
daß die Drainage nicht durchgeführt werden kann. Übrigens ist diese Therapie 
nur eine palliative; sie kommt überhaupt nur für solche Fälle in Betracht, wo 
eine Kontraindikation gegen den operativen Eingriff besteht, 

Die Freilegung der Niere macht ziemliche Schwierigkeiten, denn (wie ich 
schon erwähnt habe) sie ist in eine ungewöhnlich große, narbige, mit der Niere 
fest verwachsene Fettmasse eingebettet. Um zur Niere zu gelangen, muß man 
durch diese Fettkapsel durchdringen. Gelangen wir aber bis zur Niere und 
schneiden die Capsula propria ein, so gelangen wir zu der zwischen der Capsula 
propria und dem Nierenparenchym befindlichen subkapsulären Schicht, von. wo 
man die Niere in den meisten Fällen ohne jede Schwierigkeit ganz gut auslösen 
kann. Nur dann stoßen wir auf ein größeres Hindernis, wenn die Niereneiterung 
bereits in die Fettkapsel durchgebrochen ist. 

Durch die Nephrotomie können wir bei der Pyonephrose dem angesammelten 
Eiter Abfluß verschaffen; und wenn wir die Öffnung durch eingeführte Drainrohre 
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permanent offen halten, so befreien wir den Kranken von der schwere Symptome 
erzeugenden Eiterretention. Zumeist aber kann man den aus mehreren miteinander 
schlecht kommunizierenden Höhlen bestehenden pyonephrotischen Eitersack nicht 
so vollkommen drainieren, daß in ihm trotz des Einschnittes nicht mehr oder 
weniger ausgedehnte Eiterretentionen entstehen würden; und wenn wir in die 
Öffnung der Nierenwunde ein Drainrohr einführen und die Wunde offen halten, 
so können wir während des Verlaufes bemerken, daß die Öffnung immer enger 
wird und nach einiger Zeit wieder Erscheinungen von Eiterretentionen auftreten. 

Ich hatte oft Gelegenheit, Fälle zu sehen, bei denen wegen Pyonephrose 
eine Nephrostomie gemacht wurde. Der Kranke wurde zwar von der imminenten 
Lebensgefahr befreit, an der Stelle der Operation aber war eine Fistel zurück- 
geblieben, aus der fortwährend eitriges Sekret floB. 

Mit den funktionellen Untersuchungsmethoden können wir uns im vorhinein 
Gewißheit verschaffen, wie es mit den funktionellen Verhältnissen der kranken 
Niere bestellt ist; können wir aber die funktionelle Untersuchung nicht ausführen, 
und überzeugen wir uns mit der kystoskopischen Untersuchung, daß aus dem 
Ureter der kranken Seite ein dickflussiger Eiter entleert wird, und lassen die 
Veränderungen um die Uretermündung darauf schließen, daß schwere Verände- 
rungen des Ureters bestehen, so ist es nach diesen Voruntersuchungen bei der 
Pyonephrose viel zweckmäßiger (wenn es der Zustand der anderen Niere zuläßt), 
die primäre Nephrektomie auszuführen. Die Operation ist oft sehr schwer, denn 
die bereits erwähnte große narbige Fettmasse hält die Niere fest umschlossen, 
und wenn die intrakapsuläre Auslösung auch leicht gelingt, so kann doch die 
Stielversorgung der zu entfernenden Niere sehr große Schwierigkeiten bereiten. 
Ich pflege in solchen Fällen in der Weise zu operieren, daß ich die Fettkapsel 
am unteren Nierenpol scharf durchschneide, bis ich zum Ureter gelange und 
nach unten genug Raum erlange. Nun versuche ich entlang dem Ureter zum 
Nierenstiel zu gelangen und, indem ich den Ureter mit untergeschobenen Gaze- 
streifen beiseite ziehe, extrakapsulär präparierend den Nierenstiel so weit auszu- 
präparieren, daß ich ihn mit einer Guyonschen Klammer abklemmen kann. Nun 
schneide ich den Stiel über der Guyonschen Klammer durch, so daß die Niere 
nur mehr an dem Ureter hängt, von dem ich soviel, als notwendig ist, entferne, 
Ich bemühe mich aber nicht, den ganzen kranken Ureter zu entfernen. In dem 
großmaßigen Stiel fasse ich die vorspringenden Blutgefäße einzeln mit spitzen 
Pinzetten, unterbinde sie einzeln und unterbinde zum Schluß noch einmal en 
masse den ganzen Nierenstiel mit einem Katgutfaden. Die Blutgefäße sind bei 
der Pyonephrose meistens klein, weil sie von der narbigen, schrumpfenden Fett- 
menge komprimiert werden. Nach Exstirpation der Niere bleibt das mitunter 
vierfingerdicke Fettgewebe zurück, dessen Entfernung mit kolossalen Schwierig- 
keiten verbunden ist, denn es ist verwachsen mit dem Diaphragma, der Pleura, 
dem Peritoneum, rechts mit dem Duodenum und Colon. Ich bemühe mich über- 
haupt nicht, diese Fettkapsel zu entfernen, sondern lasse sie immer an Ort und 
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Stelle; bloß die hinter der Niere befindlichen, auf den Rückenmuskeln liegenden 
Kapselteile pflege ich zu entfernen. Besteht eine ausgebreitete Eiterung in der 
Fettkapsel, so muß nach Auskratzung der Eiterginge eine ausgiebige Drainage 
nach rückwärts durchgeführt werden. Wenn der pyonephrotische Sack so groß 
ist, daß man den Stiel seinetwegen nicht auspraparieren kann, so ist es 
zweckmäßig, den Sack zu punktieren und seinen Inhalt abzulassen. Ist nun 
der pyonephrotische Sack zusammengefallen, so haben wir genügend Platz, um 
weiter arbeiten zu können. 


Ich halte daher die Nephrostomie bei der Pyonephrose nur für eine pallia- 
tive Operation, die meiner Meinung nach nur dort auszuführen ist, wo wegen 
des geringen Kräftezustandes des Kranken eine andere Operation nicht ausgeführt 
werden kann. 


Ich führte die Nephrostomie in drei Fällen aus; immer handelte es sich 
um sehr herabgekommene, abgemagerte, fiebernde Kranke. Der Zweck der Nephro- 
stomie war ausschließlich, dem Eiter AbfluB zu verschaffen, damit der Kranlie 
vom Fieber befreit werde und durch Besserung des Appttits sich soweit егћоје, 
daB ich die Radikaloperation, die Exstirpation der vernichteten Niere, unternehmen 
konne. Wo es aber móglich ist, soll man die Nephrostomie unterlassen, schon 
aus dem Grunde, weil eine sekundäre Nierenexstirpation viel schwerer ist als 
eine primare Nephrektomie. Durch die aus der Nierenwunde stattfindende Eite- 
rung werden die pararenalen Gewebe zu einer narbigen, schrumpfenden Masse 
verwandelt, in der die Orientierung sehr schwer wird, denn man findet zwischen 
den Verwachsungen manchmal ein heruntergezogenes und angewachsenes Colon 
oder Peritoneum, rechts sogar manchmal die Vena cava, so daB man nur mit 
groBter Vorsicht operieren darf und die Operation sich sehr schwierig gestalten kann. 


Von meinen wegen Pyonephrose operierten 24 Kranken starben 5, was einer 
Mortalität von 20,8 °/, entspricht. 


Die Ursache der hohen Mortalitätsziffer liegt darin, daß meine Kranken in 
weit fortgeschrittenem, schwerem Zustande zur Operation kamen, als durch die 
langandauernde Eiterung der Herzmuskel bereits in hohem Grade degeneriert war. 


Unter diesen Kranken befand sich eine Frau von 40 Jahren, die seit langer 
Zeit an Störungen der Harnentleerung gelitten hatte, und bei der sich seit einem 
Jahre eine rechtsseitige Pyonephrose entwickelt hatte. Bei ihrer Aufnahme konnte 
man in der rechten Bauchhalfte eine kindskopfgroBe Geschwulst fühlen. Die Kranke 
war sehr abgemagert, appetitlos, febril. Веі der kystoskopischen. Untersuchung 
war der rechtsseitige Ureter nicht zu sıhen, doch kam aus seiner Umgebung ein 
dickflüssiger Eiter, Im Urin der linken Niere wenig hyaline und kórnige Zylinder. 
Mit Rücksicht auf den schwachen Zustand der Kranken machte ich zuerst in 
Lokalanästhesie die Nephrostomie, wobei eine große Menge geruchlosen, dick- 
flüssigen Eiters abgelassen wurde, worauf wir die Höhle drainierten. Als die 
Kranke sich einigermaßen erholt hatte, machte ich nach anderthalb Monaten die 
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sekundare Nephrektomie. Die Operation gestaltete sich wegen der festen Ver- 
wachsungen zu einer sehr schwierigen. Die Niere war intrakapsulär zwar leicht 
auszulösen, doch verursachte die Auspräparierung des Stieles enorme Schwierig- 
keiten, gelang aber endlich doch. Die entfernte Niere bestand aus apfelgroßen 
Höhlen; in mehreren fand ich ziemlich viel Eiter, zum Beweise dessen, daß die 
Drainage nicht vollkommen gewesen war. Das Nierenparenchym war vollständig 
geschwunden, keine Zeichnung zu erkennen. Die einzelnen Höhlen waren mit 
dünnen Granulationen bedeckt. Der Ureter war fingerdick, mit kleiner Öffnung, 
im Innern träge, blutende Granulationen enthaltend. Die Kranke fing nach der 
Operation zu fiebern an, aus der Wunde floß fortwährend Sekret, Patientin 
nährte sich schlecht, der Puls war beschleunigt, die Kräfte nahmen allmählich 
ab, und einen Monat nach der Operation trat der Tod ein. Bei der Sektion 
fanden wir eine beiderseitige Pleuropneumonie, um die rechte Niere eine Perito- 
nitis fibrosa chronica circumscripta, und eine schwere Degeneration des Herz- 
muskels. Die Kranke konnte auch durch die Operation nicht mehr gerettet werden, 
denn sie kam in einem sehr fortgeschrittenen, schweren Zustande zu derselben. 

Der zweite Fall betraf einen 29 Jahre alten Mann, bei dem eine hoch- 
gradige Skoliose und angeborene Phimose bestand, und der an seit langer Zeit 
bestehenden Blasenbeschwerden mit trübem Urin litt. Tasten konnte man bei 
dem Kranken gar nichts, die kystoskopische Untersuchung aber wies eine links- 
seitige Pyonephrose nach. Wegen der hochgradigen Skoliose versuchte ich mit 
einem parallel dem Poupartschen Bande geführten Schnitt einzudringen und 
extraperitoneal zur Niere zu gelangen, doch lag die Niere hoch in dem Rippen- 
buckel, und ich hatte keinen Platz, sie von da zu erreichen. Nun eröffnete ich 
mit einem am äußeren Rande des linken Rectus geführten Schnitt die Bauchhöhle 
und gelangte, am äußeren Rande des Colon eindringend, zur Niere, deren Frei- 
legung sehr schwer war, weil die Milz an das die Niere bedeckende Peritoneum 
sehr fest angewachsen war. Es gelang aber, die Niere freizumachen und den 
pyonephrotischen Sack mit dem verdickten Ureter zu entfernen. Die retroperito- 
neale Höhle drainierte ich nach abwärts durch den Schnitt neben dem Poupart- 
schen Bande und vernähte beide Peritonealplatten. Der Kranke starb unter den 
Erscheinungen einer Peritonitis am 5. Tage nach der Operation. Bei der Sektion 
fand ich im Ureter an der Stelle, wo die kompensatorische Krümmung der Lenden- 
wirbelsäule in das Kreuzbein überging, eine Striktur. 

In diesem Falle wurde daher die Pyonephrose durch die Wirbelsäulenver- 
krummung verursacht, denn durch sie wurde das Lumen des Ureters verengt, 
was zur Folge hatte, daß der Abfluß des infizierten, eitrigen Urins an dieser 
Stelle gehemmt war, wodurch eine zirkumskripte Entzündung und Geschwürs- 
bildung der Ureterwand entstand, die die Striktur verursachte. Die aszendierende 
Infektion von der Blase aus konnte leicht zustande kommen, denn der Kranke 
hatte auch eine Phimose, wodurch die Entleerung der kranken Blase sehr er- 
schwert wurde. 


— 433 — 


Im dritten Falle handelte es sich um einen Patienten von 44 Jahren, bei 
dem seit Jahren eine Harnröhrenstriktur und damit komplizierte Cystitis bestand. 
Die Untersuchung ergab eine linksseitige Pyonephrose, weshalb wir die Nephrek- 
tomie ausführten. Die Entfernung der Niere gelang sehr schwer, weil besonders 
im Hilus große, narbige Fettmassen waren, wodurch man den Stiel nur mit 
großen Schwierigkeiten auspräparieren konnte. In der Niere waren nußgroße und 
größere mit Eiter gefüllte Höhlen, das sklerotische Fettgewebe war tief in den 
Hilus der Niere gedrungen. Ich muß noch bemerken, daß der Urin des Kranken 
vor der Operation Zucker enthielt, der jedoch nach einer entsprechenden Diät 
verschwand. Nach der Operation war Patient sehr schwach, konnte sich nicht 
erholen, und im Urin fanden wir am vierten Tage wieder 1°/, Zucker. Die ge- 
nähte Wunde ging gänzlich auseinander und war überall mit graugelben nekro- 
tischen Fetzen bedeckt. Der Puls war sehr beschleunigt, Patient wurde immer 
schwächer, und 2 Wochen nach der Operation trat der Tod ein. Bei der Sektion 
fanden wir eine schwere Degeneration des Herzmuskels und in der anderen Niere 
eine Nephritis parenchymatosa haemorrhagica subacuta. 

Im vierten Falle, bei einem 52 Jahre alten Manne, beobachtete der Arzt, 
der seit Jahren seine Cystitis behandelte, seit 2 Wochen plótzlich auftretende 
intermittierende Fiebertemperaturen mit einer VergróDerung der rechten Niere. Bei 
der kystoskopischen Untersuchung fanden wir in der Umgebung des rechten Ureters 
blutende Granulationen, den linken Ureter konnten wir aber nicht sehen, so dab 
eine Ureterkatheterisation nicht ausgeführt werden konnte. Bei Einspritzung von 
Methylenblau sahen wir aus der Richtung des linken Ureters einen schwach blàu- 
lich gefärbten Urin sich entleeren. Die rechte Niere war verschlossen. Da der 
Kranke an hohem Fieber litt, entfernten wir die rechtsseitige, vollkommen ver- 
schlossene Niere. 

Die histologische Untersuchung dieser Niere ergab folgenden Befund: In der 
überall parenchymatös degenerierten Rindensubstanz sind zahlreiche linsengroße 
Stellen zu sehen, in denen neben einer hochgradigeren rundzelligen Infiltration 
des interstitiellen Gewebes die Harnkanälchen und teilweise die Glomeruli der- 
artig geschwunden sind, daß man an diesen Stellen nur an den noch vereinzelt 
vorhandenen Glomeruli das Gewebe als das der Niere erkennen kann. Die rund- 
zellige Infiltration ist nicht gleichmäßig, denn an einzelnen Stellen ist sie sehr 
dicht, an anderen Stellen hingegen verstreut; ein Teil der Harnkanälchen ist mit 
einer gleichmäßigen hyalinen Substanz, ein größerer Teil aber ist mit Rundzellen 
und vollständig degenerierten, sich nicht färbenden Epithelzellen ausgefüllt; die 
Kapsel der Glomeruli ist verdickt, infiltriert; in den Glomeruli selbst sind Blu- 
tungen vorhanden, das interstitielle Bindegewebe ist an den infiltrierten Stellen 
bedeutend vermehrt.  Nekrotische Stellen, durch epitheloide und Riesenzellen 
charakterisierte mikroskopische Tuberkel sind nirgends zu bemerken, doch ist 
auch keine Erscheinung vorhanden, aus der man durch Anhäufung von Bakterien 
oder mit Bakterien gefüllten Emboli auf einen ausgesprochen eitrigen Prozeß 
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schlieBen kònnte. Die auf Bakterien versuchten Farbungen ergaben ein negatives 
Resultat, und an den Schnittpraparaten waren weder Tuberkelbazillen noch andere 
Mikroben nachzuweisen. 

Als Resultat der histologischen Untersuchung muß angenommen werden. 
daß es sich in der Niere um inselförmige, entzündliche Herde nichttuberkulöser 
Art handelt, die wahrscheinlich vom Nierenbecken aus durch Weiterschreiten ent- 
standen sind, die aber bisher nicht eitrig zerfallen und mit Rücksicht auf die 
nachweisbare Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes eher chronischer Na- 
tur sind. 

Nach der Operation wurden 50g Urin entleert, dann trat absolute Anurie 
auf. Am vierten Tage der Anurie legten wir die Niere der anderen Seite frei, 
wobei es sich herausstellte, daß hier eine ganz kleine, geschrumpfte Niere war, 
deren Rindensubstanz sehr verdünnt war und einen haselnußgroßen, alten, ver: 
kästen Herd enthielt. 

Der fünfte Fall endlich betraf eine Frau von 56 Jahren, bei der eine kinds- 
kopfgroBe rechtsseitige Pyonephrose bestand, die andere Niere jedoch auch nicht 
gesund war. Nach der Indigokarmineinspritzung wurde der Urin der anderen 
Seite erst nach 20 Minuten schwach blau gefärbt, dabei bestand hohes Fieber. 
In Lokalanästhesie drang ich durch einen sehr kleinen Einschnitt bis zum Nieren- 
sack vor, ließ einen Liter Eiter abfließen und drainierte die Wunde. Nach der 
Operation trat Anurie auf, und der Tod erfolgte nach 3 Tagen in Anurie. 

Die beiden letzten Fälle beweisen, daß, wenn neben einem abgeschlossenen 
eitrigen Nierensack die Niere der anderen Seite auch krank ist, diese kranke 
Niere noch halbwegs funktioniert; wird aber dieses labile Gleichgewicht nur durch 
den geringsten Eingriff gestört, so stellt die kranke Niere sofort ihre Funktion 
ein, und es entsteht die Anurie. Wahrscheinlich trägt die infolge der Operation 
eingetretene, wenn auch geringgradige Herzschwäche die Schuld daran, daß die 
Blutversorgung der kranken Niere wegen des abgenommenen Blutdruckes in 
schwächerem Maße geschieht als früher, wodurch das ohnehin labile Gleich- 
gewicht vollkommen gestört wird. 
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Statistik der wegen Pyonephrose ausgeführten 





Nephrektomien. 

Operateur ii Gestorben . мон 
Dollinger . | 12 | 2 16,6% 
Israel. si 24 | 5 | 208% 
Krönlein T 6 | 2 33,3% 
Kümmell . . . o 6 | 139% 
Küster (Sammelstatistik) . . | 143 | 24 1674, 
Morris . . | 29 | 5 | 172% 
Schmieden Gammelstaisti | 138 | 32 | 282%, 
v. Illyés. . . . | 4 | 5 9089, 
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Erklárung der Tafeln XVI und XVII. 


Tafel XVI. Durch Staphylococcus pyogenes aureus verursachte Nierenabszesse. (Nieren- 
furunkulose.) 
n XVII. Colipyelitis. Abbildung des Nierenbeckens, der Kelche und des Ureters, die 
sämtlich mit Kollargol gefüllt sind. 


(Fortsetzung folgt.) 


Zur Anatomie der Prostatahypertrophie. 
Bemerkungen zu dem gleichnamigen Artikel von J. Englisch 
in Bd. VIII, Nr. 1—3 dieser Zeitschrift. 


Von 


Prof. Jul. Tandier und Prof. О. Zuckerkandi, 
Wien. 


—— 
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In der jüngst erschienenen, ,Zur Anatomie der Prostatahypertrophie" be- ` 
titelten Arbeit bescháftigt sich Englisch auch mit den von uns in dieser Frage : 


veröffentlichten Befunden und Schlüssen. Englisch glaubt, aus seinen Zer- 
gliederungen die Unhaltbarkeit einiger von uns festgestellter Tatsachen erschließen 
zu dürfen, weshalb wir uns für verpflichtet erachten, einige Punkte dieser Arbeit 
hier kritisch zu erörtern; wir müssen es uns dabei versagen, die Arbeit Punkt 
fur Punkt durchzugehen, um die Schwächen der Argumentation zu enthüllen, und 
wollen uns nur auf die Richtigstellung einiger Irrtümer beschränken. 

Englisch schildert, wohl nicht auf Grundlage eigener Untersuchungen. 
sondern aus der Literatur, die Entwicklungsgeschichte der Prostata. Die aus 
dieser gezogenen Schlüsse dürften wohl kaum vollständig sein, wenn man berück- 
sichtigt, daß gerade die wichtigsten Arbeiten auf diesem Gebiete der Aufmerk- 
samkeit des Autors entgangen sind; so die von John Ewatt und die von 
O. S. Lawsley, und gerade aus der Arbeit des letzteren geht die für die Be- 
urteilung der Prostatahypertrophie so wichtige vollkommene Unabhängigkeit und 
Sonderstellung des Lobus medius in der Entwicklung hervor. 

Daß die menschliche Prostata in ihrer Ausbildung großen individuellen Va- 
riationen unterliegt, ist allgemein bekannt. Die Schlüsse aber, die der Autor 
aus den Formverschiedenheiten der Prostata der Neugeborenen zieht, können auf 
allgemeine Anerkennung keinen Anspruch erheben. So entbehrt z. B. der von 
Englisch angenommene Zusammenhang zwischen Konstitution und Entwicklung 
der Vorsteherdrüse („Je kräftiger die Konstitution, um so mehr finden wir die Vor- 
steherdrüse entwickelt, und umgekehrt“!) jeglicher Berechtigung. Auf die Frage 
des Zusammenhanges der Entwicklung der Samenwege und der Entwicklung der 
Prostata können wir hier nicht weiter eingehen, da doch schließlich der Grad der 
Ausbildung beider, wie bekannt, von der innensekretorischen Tätigkeit der Hoden 
abhängt, ein Umstand, den Englisch vollkommen unberücksichtigt läßt. 


Fim 29 
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Auch die von Englisch gebrauchte Nomenklatur Portio intermedia, Pars 
intermedia ist heute nicht mehr im Gebrauche. Jedenfalls sind diese Bezeich- 
nungen keineswegs geeignet, Klarheit in die ohnehin verwickelte' Frage zu bringen. 

Leider hat Englisch unsere, wie wir glauben, anatomisch und klinisch 
wohlbegründete Unterscheidung zwischen anatomischer und chirurgischer Kapsel 
der Prostata nicht angenommen. Englisch kennt nur die Fasziendissepimente, 
die die normale Prostata einscheiden. Die Hüllen der hypertrophischen Formen 
hält Englisch für identisch mit dieser Kapsel; so hat Englischs Arbeit auch 
. auf diesem wohlgeklärten Gebiete neuerdings Verwirrung geschaffen. Wir haben 
| geglaubt, in. unserer Arbeit überzeugend den Nachweis erbracht zu haben, daß 
man das senile Adenom, früher Prostatahypertrophie genannt, aus den peripheren 
Zonen der Prostata enukleiert; wir haben, an Abbildungen nach Präparaten, diesen 
Beweis geführt; wir haben die Präparate vor dem Urologenkongreß in Wien 
demonstriert; wir haben den Beweis erbracht, daß nach Enukleation der größten 
Hypertrophie, die Prostata in ihrer Form erhalten bleibt und präparatorisch sich 
darstellen läßt; wir haben auch histologisch den Nachweis geführt, daß diese 
Kapsel aus komprimiertem Prostatagewebe besteht, und dennoch glaubt Englisch, 
daß die Ausschälung aus Faszienhüllen erfolgt. Die von Englisch durchgeführten 
| präparatorischen Artefakte sind uns nicht überzeugend genug, um unsere dies- 
. bezügliche Auffassung auch nur im geringsten zu modifizieren. Wenn Englisch 
1n der Kapsel keine Drüsenelemente finden konnte, so steht hier Behauptung 
gegen Behauptung, doch scheint uns der positive Befund beweisender, um so 
mehr als er bisher von fast allen Autoren bestätigt ist. 

Ebenso müssen wir bei unserer seinerzeitigen Behauptung verharren, nie- 
mals eine Hypertrophie des Hinterlappens gesehen zu haben, eine Tatsache, die 
wir jederzeit an mehr als 50 Beckenschnitten, in situ gehärteter Objekte, zu be- 
legen in der Lage sind. 

Während Mißverständnisse über die bisher erwähnten Punkte unmöglich 
maßgebend sein konnten, ließen sich bezüglich dessen, was wir als Lobus medius 
und was Englisch so bezeichnet, Verschiedenheiten in der Auffassung geltend 
machen. Wir haben uns bemüht, auf Grund topographischer Eigenschaften den 
Lobus medius abzugrenzen, und haben dieser Ansicht in entwicklungsgeschicht- 
lichen Tatsachen eine Stütze zu geben versucht, haben aber erwähnt, daß eine 
morphologisch genaue Abgrenzung gegen die Seitenlappen uns nicht gelungen ist. 
Dagegen beschreibt Englisch dichte Muskelzüge als Grenze zwischen Mittel- und 
Seitenlappen, ohne aber daraus jene Konsequenzen zu ziehen, die diesbezüglich 
doch auf der Hand gelegen hátten. 

Auch bezüglich der Angaben über die Atrophie einzelner Teile, über die 
. Abgrenzung der hypertrophischen und atrophischen Zonen bedauern wir, uns 
Englischs Ansicht nicht anschließen zu können. Einen Hinterlappen, der eine 
auf 1—2 mm reduzierte Zone bildet, bezeichnen wir als atrophiert. Englisch 
will diesen nie gesehen haben. Wir dagegen müssen behaupten, daß diese Ver- 
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änderung des Hinterlappens ausnahmslos in allen Fällen vorhanden ist; sie 
fehlt nur beim Karzinom der Prostata, das gleichmäßig alle Teile der Drüse sub- 
stituiert. ý 

Bei so fundamentalen Differenzen der Anschauungen erscheint uns eine | 
weitere Diskussion als müBig. Nur darauf wollen wir noch hinweisen, dab ` 
Herr Englisch, wenn er je Gelegenheit gehabt hatte, die Operation der Prostata- 
enukleation auszuführen, wohl kaum durch seine anatomischen Befunde auf dir 
von ihm eingeschlagenen Irrwege gelangt ware. Die Art, wie man das Adenom 
ausschälen kann, die Kontraktilitàt des Wundbettes, die bimanuelle Austastunr 
der Kapsel zeigen im Zusammenhang mit dem Studium der enukleierten Adenome. 
die stets einem und demselben Teile der Prostata entsprechen, in der überzeugend- 
sten Weise, daß die Enukleation intraglandulär erfolgt ist, daB die Exstirpation | 
eine partielle ist, und daß die fasziellen Hüllen der Prostata nicht im Bereiche 
des Wundbettes gelegen sind. 
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Bücherbesprechungen. 
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Róntgen-Taschenbuch (Róntgen-Kalender)  Begründet und herausgegeben von 
Prof. Dr. Ernst Sommer in Zürich. V. Band. К1.-8°, 378 Seiten. Mit 112 Illustra- 
tionen. Leipzig 1913, Otto Nemnich. Preis: 5 M. 


Auch der 5. Jahrgang des bekannten Sommerschen Röntgenkalenders zeigt die be- 
reits wohl bekannten Vorzüge seiner Vorgänger. Aus dem reichhaltigen Inhalte seien 
besonders hervorgehoben: die Réntgendiagnostik des Ulcus duodeni (v. Bergmann); die 
Technik der Tiefenbestrahlung mit besonderer Berücksichtigung der gynükologischen Tiefen- 
bestrahlung (F. Dessauer); die Röntgentherapie in der Gynäkologie (J. Wetterer). 

Der Adressenkalender der Röntgenologen und Röntgeninstitute weist noch immer 
verschiedene Mängel auf. P. Wagner (Leipzig). 


Lehrbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten für Studierende und Ärzte. 
Von Prof. Dr. W. Scholtz in Königsberg. I. Band: Geschlechtskrankheiten. 8°, 
474 Seiten. Mit 84 meist farbigen Abbildungen und Tafeln. Leipzig 1913, S. Hirzel. 
(Preis: 12 M.) 

Das Bestreben des Verf.s bei der Abfassung des vorliegenden Buches war, „alles, 
was für die Lehre der Geschlechtskrankheiten dauernd von Bedeutung bleiben dürfte, auch 
in dem Buche zu besprechen, und dabei doch das für die Praxis Wichtige recht klar und 
übersichtlich hervortreten zu lassen“. Um dieses zu ermöglichen, hat sich Verf. in aus- 
giebiger Weise des kleinen Druckes bedient und außerdem durch Anbringen von Margi- 
nalien ein leichtes und rasches Auffinden aller Tatsachen zu ermöglichen versucht. Ganz 
ausgezeichnet ausgeführt sind die zahlreichen farbigen Abbildungen und Tafeln, die in der 
Hauptsache nach Moulagen aus der Neisserschen Klinik und nach Aquarellen angefertigt 
sind, die nach Fällen der Königsberger dermatologischen Poliklinik hergestellt wurden. 

Nach einer eingehenden Darstellung der männlichen und weiblichen Gonorrhoe 
mit ihren Komplikationen bespricht Verf. im 2, Abschnitte das Ulcus molle; im 3. Ab- 
schnitte die Balanitis, Phimosis, gangränösen Ulzerationen, spitzen Kondylome, 
Herpes und Pruritus genitalis. Im 4. Abschnitte ist die Lehre von der Syphilis 
nach dem Standpunkte unserer heutigen Kenntnisse dargestellt. 

Das Buch, das sich auch durch besonders guten Druck auszeichnet, wird sich sicher 
rasch zahlreiche Freunde erwerben. P. Wagner (Leipzig). 


Handbuch der Róntgentherapie. Nebst Anhang: Die radioaktiven Substanzen 
in der Therapie. Ein Lehrbuch für Xrzte und Studierende von Dr. med. Joseph 
Wetterer in Mannheim. Zweite, umgearbeitete und erweiterte Auflage. 
Band I. 8°, 411 Seiten. Mit 175 Figuren im Text, 13 Tafeln in Mehrfarbendruck und 
4 Tafeln in Schwarzdruck. Leipzig 1913/14, Otto Nemnich. (Preis: 20 M.) 

Das vorliegende Lehrbuch hat in erster Auflage wohl von allen Seiten eine ausge- 
zeichnete Beurteilung erfahren, so daß nach 5 Jahren eine neue Bearbeitung sich nötig 
machte, von der jetzt der erste Band vorliegt. In diesen 5 Jahren hat die Radiotherapie 
einen bedeutenden Schritt vorwärts getan. „Zwar war schon damals die Oberflächenthera- 
pie nahezu ausgestaltet, ihr Indikationskreis wohl ziemlich bis an seine natürlichen Grenzen 
ausgedehnt, so daß hier nicht mehr viel zu tun übrig blieb. Dafür bot sich aber auf dem 
Gebiete der Tiefenbestrahlung ein desto reicheres Arbeitsfeld. Waren ihre großen Richt- 
linien schon zu jener Zeit gegeben, so lag ihr Ausbau doch noch ganz in seinen ersten 
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schüchternen Anfängen. Viel ist inzwischen daran gearbeitet worden. Auch die Röntgen- 
technik hat sich in bemerkenswerter Weise weiterentwickelt. Endlich ist durch Forscher 
aller Länder ein reiches biologisches und klinisches Material zusammengetragen worden, 
besonders auf dem Gebiete der radioaktiven Substanzen.“ 

Den neuen Verhältnissen Rechnung tragend ist die zweite Auflage vollständig um- 
gearbeitet und erweitert worden. Verf. hat sich dabei hauptsächlich auf eigene Erfahrun- 
gen gestützt, die er in jahrelanger praktischer Arbeit gewonnen hat. 

Der Inhalt des ersten Bandes ist folgender: Nach einer Einleitung: Was ist die 
Röntgentherapie?kommen zunächst physikalisch-technische Kapitel: Stromvorstellung; 
Stromtransformation; Hilfsapparate zur Stromtransformation; die Energieformen der Ent- 
ladungsröhre; die Vakuumröhre und ihr Betrieb; Dosimetrie; Schutzmaterialien und Schutz- 
vorrichtungen; Hilfsutensilien; das Réntgenzimmer und seine Einrichtung. Hieran schließen 
sich Abschnitte tiber die biologischen und bestrahlungstechnischen Grund- 
lagen der Röntgentherapie: die biologischen Wirkungen der Röntgenstrahlen; Appli- 
kationsmethode und Dosierung der Röntgenstrahlen; Oberflächenbestrahlung; Tiefenbestrah- 
lung; Wie entstehen Schädigungen im Röntgenbetrieb und wie können sie vermieden 
werden? Den Schluß des ersten Bandes bildet ein vom Notar Heinr. Schröder (Baden- 
Baden) abgefaßtes Kapitel: Die Radiotherapie nach ihrer rechtlichen Seite. Wie 
wichtig gerade bei der Ausübung der Röntgentherapie, einer doch verhältnismäßig noch 
jungen Heilmethode, eine möglichst genaue Kenntnis der rechtlichen Seite ist, braucht 
wohl nicht besonders hervorgehoben zu werden. 

Die äußere Ausstattung des Buches, namentlich auch in bezug auf die beigegebenen 
Tafeln, ist vorzüglich. Nach Erscheinen des zweiten Bandes, das hoffentlich nicht zu lange 
auf sich warten läßt, werden wir nochmals auf das Werk zurückkommen. 

| P. Wagner (Leipzig). 
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FOLIA UROLOGICA 


INTERNATIONALES ARCHIV FUR DIE 
KRANKHEITEN DER HARNORGANE 


VIII. Band. Nr. 8. März 1914 





Erfahrungen über Nierenchirurgie. 


Von 


Prof. Dr. G. v. Illyés, 
Budapest. 


(Fortsetzung.) 





Pyelonephritis und NierenabszeB. 


Die Pyelonephritis schließt sich zumeist an eine in aufsteigen- 
der Weise entstandene Pyelitis an, indem die Entzündung vom Nieren- 
becken auf das Parenchym ubergreift. Seltener entsteht der Prozeß auf 
himatogenem Wege. In fortgeschrittenen Fallen mit hochgradiger Retention und 
Eiterung im Nierengewebe entwickelt sich das Krankheitsbild, das uns als Pyo- 
nephrose bekannt ist. 

Die Nierenabszesse kónnen ebenfalls in aufsteigender Weise oder auf 
hàmatogenem Wege entstehen. Die aufsteigende Infektion wird in der Regel 
durch eine chronische infektióse Cystitis verursacht, die unter gewissen Um- 
ständen durch die Ureteren auf die Nieren übergeht. Prädisponierende Ursachen 
lür eine aufsteigende Infektion sind in erster Reihe: die unvollkommene Ent- 
leerung der Blase, die durch Prostatahypertrophien und Harnróhren- 
strikturen verursacht wird; weiterhin pathologische Veränderungen der 
Urethralmindung durch Tumoren oder Geschwire, wenn die Mindung 
nicht gut schließt und die Infektion aszendieren kann. Bei unzweckmäßiger 
Behandlung einer Cystitis kann ein Blasenkrampf entstehen, während dessen 
der infektiöse Stoff aus der Blase in die Niere gelangt, indem während des 
Krampfes der Detrusor wie auch der Sphinkter sich kontrahieren und die in der 
Blase befindliche Flüssigkeit in die Uretermündungen gepreßt und durch 
antiperistaltische Bewegungen in das Nierenbecken getragen wird. Ich hatte 
oft Gelegenheit, solche Fälle zu beobachten, wo nach einem brutalen Eingriff 
ein aszendierender Nierenprozeß mit hohem Fieber eintrat. 

Die hämatogene Infektion kann nach verschiedenen Infektionskrank- 
heiten entstehen, indem die Bakterien mit dem Blutstrom in die Niere ge- 
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langen und dort auf dem Wege der Embolisation kleine Miliarabszesse ver- 
ursachen. Man kann diese Fälle beobachten bei Diphtherie, Scarlatina, 
Typhus, Appendicitis, aber auch bei Furunkel der Haut (Israelscher 
Nierenfurunkel) und bei Panaritien. Bei gewissen kryptogenen Fällen, wo 
die Quelle der Infektion nicht nachzuweisen ist, spielt das Bacterium coli eine 
wichtige Rolle, das besonders bei langdauernden Obstipationen oder Kolitiden 
in den Kreislauf gelangt und Affektionen in der Niere erzeugt. Die Infektion 
kommt viel leichter zustande, wenn eine Retention im Nierenbecken, z. B. 
bei Steinen oder während der Gravidität, besteht. 

Die anatomischen Veränderungen äußern sich bei der aszendierenden 
Infektion in mehr oder weniger ausgesprochenen Affektionen des Nierenbeckens; 
im Nierengewebe kommen die Veränderungen in sekundärer Weise zustande und 
hängen davon ab, ob ein sklerosierender Prozeß entsteht, bei dem die Niere 
etwas größer wird, Nierenbecken und Kelche sich ausdehnen und mit einer 
trüben Flüssigkeit gefüllt sind und im Nierengewebe eine Wucherung des inter- 
stitiellen Bindegewebes beobachtet werden kann. Bei einem eitrigen Prozeß 
sind in der Rinden- und Marksubstanz zahlreiche Abszesse von verschiedener 
Größe vorhanden, die vom Nierenbecken ausgegangen sind. Derartige aszendie- 
rende Infektionen sind oft beiderseitig und werden besonders bei Prostata- 
hypertrophien beobachtet. Bei hámatogenen Infektionen treten die Verände- 
rungen zumeist in der Rindensubstanz auf, und wir finden im Anfangsstadium 
kleine Bakterienembolien, aus denen kleine Miliarabszesse entstehen, die 
das Nierengewebe zerstören und nach längerem Bestehen zu größeren Eiter- 
höhlen zusammenfließen. Der Krankheitsverlauf hängt in erster Reihe von der 
Virulenz der Bakterien ab. Bei den Kolibazillen ist der Verlauf in der Regel 
milder, und die Krankheit kann auch sehr oft durch interne Behandlung geheilt 
werden, 

Ich sah einen solchen Fall bei einer 26jährigen Frau, die bei ihrer Auf- 
nahme über heftige linksseitige Nierenschmerzen klagte. Die Kranke litt an 
einer chronischen Cystitis; in letzter Zeit traten neben häufigem Harndrang Hä- 
maturie und mit Schüttelfrösten eingeleitete Temperatursteigerungen auf. Im Urin 
fanden wir Kolibazillen und viel Eiter. Sie blieb einige Tage zu Bett, worauf 
das Fieber schwand, die Schmerzen aufhörten, und sie das Spital verließ, Nach 
zwei Jahren traten wieder heftige linksseitige Schmerzen und mit Schüttel- 
frösten eingeleitete Teemperatursteigerungen auf. Die funktionelle Untersuchung 
zeigte einen großen Ausfall in der Funktion der linken Niere. (Links 4: 0,84, 
im Urin Kolibazillen und viel Eiter: rechts 4f: 2,26, normaler Urin) Ich führte 
daher die Operation aus und fand an der Nierenoberfláche verstreute gelbe 
Miliarabszesse, die aber auch in der Nierensubstanz gefunden wurden. An 
einzelnen Stellen des Nierenbeckens waren Geschwüre vorhanden; das Nieren- 
becken wie auch der Ureter waren mit Blut gefüllt, der letztere war in hohem 
Grade dilatiert. Patientin litt auch an einer linksseitigen Adnexerkrankung, 


— 443 — 


die wahrscheinlich die Kompression des Ureters und die Retention im Nieren- 
becken verursacht hatte. 


In einem zweiten Falle litt eine 48jahrige Frau seit 8 Jabren an anfalls- 
weise auftretenden linksseitigen Nierenschmerzen, die von haufigem und 
schmerzhaftem Harndrang, Schuttelfrost und Fieber gefolgt waren und intern 
behandelt wurden. Nach dem ersten Anfall lag sie 6 Wochen zu Bett; wahrend 
dieser Zeit hörten Fieber und Schmerzen auf, der häufige Harndrang blieb aber 
bestehen und der Urin war immer getrübt. Vor fünf Jahren hatte sie einen 
ähnlichen Anfall, bei dem der Urin zweimal blutig war. Sie blieb wieder 
sechs Wochen zu Bett; seither aber wiederholten sich diese schmerzhaften und 
mit Fieber einhergehenden Anfälle öfter. Bei der kystoskopischen Untersuchung 
fanden wir katarrhalische Veränderungen in der Blase; die funktionelle Unter- 
suchung ergab einen großen Ausfall in der Tätigkeit der linken Niere, 
und im Urin konnte man Kolibazillen nachweisen. Bei der Operation sahen 
wir unter der Nierenkapsel kleine, verstreute Miliarabszesse; außerdem 
waren stellenweise einkronenstückgroße, vorgewölbte und kleine, aus konfluie- 
renden Miliarabszessen bestehende Herde vorhanden, die mit einem lebhaft roten, 
stellenweise lividen Hof umgeben waren. Beim Entzweischneiden der Niere fan- 
den wir an einer Stelle einen haselnußgroßen und mehrere kleine, zum Teil kon- 
fluierende Abszesse, aus denen rótlichgelber Eiter floB. An der Nierenoberfläche 
waren, besonders am oberen Pol, mehrere Einziehungen bemerkbar. Nieren- 
becken und Kelche waren dilatiert, der Ureter normal. Unter dem Mikroskop 
sahen wir eine trübe Quellung der Epithelzellen, rundzellige Infiltration des inter- 
stitiellen Bindegewebes und, besonders in der Nähe der Nierenoberfläche, mikro- 
skopische Abszesse, in deren Umgebung die Nierenstruktur nicht mehr zu 
erkennen war. Die Glomeruli waren aufgequollen und rundzellig infiltriert, in 
der Bowmanschen Kapsel war jedoch kein Exsudat vorhanden. Aus den Nieren- 
abszessen konnte ein stäbchenartiger, zur Koligruppe gehörender Bacillus 
gezüchtet werden. Die Niere wurde exstirpiert, und Patientin wurde vollkom- 
men geheilt. | 


Die Einziehungen am oberen Nierenpol zeigten, daß auch während der 
seit 8 Jahren auftretenden Anfälle Abszesse in der Niere entstanden sind, die 
aber durch ein minder virulentes Bacterium verursacht wurden, dem Anscheine 
nach heilten und chronisch nephritische Herde erzeugten. Für die schwache 
Virulenz spricht auch der Umstand, daß die Entzündung an einzelnen Stellen zur 
Abszeßbildung führte, während in anderen Teilen bloß eine ausgedehnte Infiltra- 
tion bestand. Durch Wiederholung des Prozesses wurde die Niere vernichtet, 
und es mußte die Nephrektomie ausgeführt werden. 


Handelt es sich aber um ein Bacterium coli mit stärkerer Virulenz, so 
entstehen sehr schwer verlaufende Krankheiten. Ich sah einen Fall von schwerer 


Koliinfektion, an welcher der Patient unter schweren septischen Fieber- 
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erscheinungen starb, ohne daß neben der Blase noch irgendwo eine Lokali- 
sation entstanden wäre. 

Auch durch Staphylokokken werden schwere Veränderungen erzeugt, 
und zwar aus dem Grunde, weil sie nach Rovsing nicht nur eiterungserregend, 
sondern auch harnzersetzend wirken, und weil der stark alkalische Urin 
die Nierenepithelien vernichtet, so daß man in Fällen von Staphylokokken- 
infektion sehr schwere, diffus parenchymatöse Nephritiden beobachten kann. 

Unter den Symptomen werden in akuten Fällen die Allgemeinerscheinun- 
gen, hohes Fieber, Erbrechen, Brechreiz und auf die entsprechende Niere 
lokalisierte Schmerzen beobachtet. Der Urin ist immer getrübt, bei Koli- 
infektionen sehr übelriechend, sehr oft blutig. Der Puls ist in der Regel 
beschleunigt, die Zunge trocken, und der Patient zeigt das Bild eines Schwer- 
kranken. In den subakuten, durch schwächer virulente Bakterien verursachten 
Fällen ist das Fieber nicht so hoch, die Schmerzen sind geringer, doch magert 
der Kranke bei längerem Bestehen der Krankheit ab, wird blaß und kachektisch. 
Typische beiderseitige aszendierende Pyelonephritiden sehen wir bei Prostata- 
hypertrophien; sie beginnen mit Polyurien, dann trübt sich der Urin, die 
Zunge wird trocken, es treten Verdauungsstörungen auf, und die Nierenregionen 
sind auf Beklopfen empfindlich. Bei einer einseitigen Pyelonephritis, bei der 
eine lokale Veränderung in der Niere die aszendierende Infektion begünstigte, 
entwickelten sich bei schwach virulenten Bakterien nur langsam die Sym- 
ptome einer Nierenerkrankung. 

In drei Fällen von aszendierender Pyelonephritis bestand eine voraus- 
gegangene genitale Infektion, durch die auch eine Cystitis und Parametritis ent- 
standen waren. | | 

In einem Falle begann die Krankheit wahrend der Graviditat, horte aber 
auch nach dem Partus nicht auf. 

In diesen Fallen waren die langsam ansteigenden Fiebertemperaturen, die 
Abmagerung der Patienten, einseitige Schmerzen und truber Urin die auffallend- 
sten Symptome. Bei der Untersuchung fand ich in allen drei Fallen eine Reten- 
tion im Nierenbecken, Eiter und Bakterien im Urin, und da die funktionelle 
Untersuchung einen grofen Ausfall in der Funktion der kranken Niere zeigte, 
führte ich in allen drei Fällen die Nephrektomie aus und fand in der Niere 
Spuren der alten Pyelitis und von da ausgegangene, auf Kelche und Parenchym 
übergreifende, hauptsächlich sklerosierende Veränderungen. Alle drei Patientinnen 
wurden geheilt. 

Die Diagnose kann neben diesen Symptomen noch durch die kystosko- 
pische Untersuchung und Ureterenkatheterisation bestätigt werden. Durch 
die Ureterenkatheterisation kann man den Zustand der Niere feststellen und die 
Art der Operation bestimmen. Ergibt die funktionelle Untersuchung eine hoch- 
gradige Atrophie der Niere, so wird am zweckmäßigsten die Nephrektomie, 
ohne Eröffnung der Capsula propria, ausgeführt. Bei Eröffnung der Capsula 
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propria öffnen sich nämlich die in der Rindensubstanz sitzenden Abszesse, 
ihr infektiöser Inhalt strömt in die frische Operationswunde und kann daselbst 
schwere Eiterungen erzeugen, während bei der intrakapsulären Auslösung die 
ganze eitrige Niere auf aseptischem Wege entfernt werden und die Operations- 
wunde per primam heilen kann. Ergibt die funktionelle Untersuchung aber noch 
eine ausreichende Nierenfunktion, so müssen wir trachten, die Niere zu erhalten. 

Bei einem 23jährigen Manne traten vor einem Monate heftige rechts- 
seitige Schmerzen auf, die von Schüttelfrost und hohem Fieber gefolgt waren. 
Die Krankheit bestand seitdem unverändert fort, der Urin blieb andauernd ge- 
trubt. In den Morgenstunden war der Kranke fieberfrei, abends stieg aber die 
Temperatur auf 39°, und er wurde von heftigen rechtsseitigen Schmerzen gequält, 
Seit einigen Jahren hatte er an einer handtellergroßen Stelle Lupuseruptionen 
im Gesicht. Die rechte Nierengegend war auf die leiseste Berührung empfind- 
lich, die Haut daselbst stellenweise ödematös, der Fingerdruck blieb bestehen. 
Bei der kystoskopischen Untersuchung fand ich in der Umgebung des rechts- 
seitigen Ureters einige schlaffe Granulationen und in der Blase einen chronischen, 
diffusen Katarrh. Nach der Ureterenkatheterisation fand ich rechts 4: 1,33, der 
Urin reagierte alkalisch und enthielt einige Eiterzellen; links 4f: 1,74, normaler 
Urin. Bei der Operation fanden wir einen perirenalen Abszeß mit dick- 


: flüssigem, gelbem, geruchlosem Inhalt. Die Niere war von normaler Größe und 
^ Konsistenz, in der Mitte der hinteren Fläche an einer einkronenstückgroßen 


Stelle aber mit schlaffen Granulationen bedeckt. Als wir diese er- 
krankten Nierenteile ausgeschnitten hatten, sahen wir, daß das Parenchym an 
diesen Stellen gelblich verfärbt und zähe war, der Prozeß aber nicht in die Tiefe 
drang, sondern auf die Rindensubstanz beschränkt war. Im Eiter fanden wir 
bei der bakteriologischen Untersuchung nur Kokken frei zwischen den Zellen, zu- 
meist in Gruppen zuzweit, stellenweise aber in größeren Anhäufungen. Diese 
Kokken waren gewöhnliche Staphylokokken, die aber nach Eintrocknung des 
Eiters nicht gezüchtet werden konnten. 

Die histologische Untersuchung des ausgeschnittenen Nierenteiles ergab fol- 
genden Befund: Im Parenchym ist als einzige Veränderung die rundzellige 
- Infiltration zu bemerken, die stellenweise so hochgradig ist, daß die ganze 
Nierenstruktur verdeckt wird, woraus auf eine zu heftiger Eiterung neigende Ent- 
?ündung geschlossen werden kann. In dem entzündeten Gewebe sind weder 
Riesenzellen noch Nekrosen zu sehen. Das perirenale Gewebe ist narbig, insel- 
formig rundzellig infiltriert und läßt auf einen lange bestehenden entzündlichen 
. ProzeB schließen. 
| In diesem Falle war der größten Wahrscheinlichkeit nach der Lupus im 
Gesichte die Quelle, von der durch eine hämatogene Infektion die Abszeß- 
bildung in der Rindensubstanz entstand, die durch den Staphylococcus pyo- 
genes aureus verursacht wurde und, das Nierenparenchym durchbrechend, einen 
paranephritischen Abszeß erzeugte. 
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Aus dem mittleren Teile der Niere entfernte ich mit der Schere soviel, als 
erkrankt war, da die tieferen Teile der Rindensubstanz gesund waren. Die Blu- 
tung wurde durch Tamponade gestillt und die Wunde an einer kleinen Stelle 
offen gelassen. Patient wurde vollkommen geheilt und ist auch seitdem gesund 
geblieben. 

Ein 57jähriger Patient, der an einer chronischen Cystitis und sehr ubel- 
riechendem Urin litt, erkrankte an einem Gesichtserysipel, das in einer Woche 
heilte. Nach 8—10 Tagen entwickelte sich unter plötzlich auftretendem hohen 
Fieber und Schmerzen in der linken Wade eine Thrombophlebitis, die nach 
14 Tagen heilte, als anfangs dumpfe, später sehr heftige Schmerzen in der 
linken Nierengegend auftraten, die von Schuttelfrost und hohem Fieber 
gefolgt waren. Als ich den Kranken sah, bestanden diese fieberhaften Anfälle 
schon seit 2 Wochen. Bei der Untersuchung fand ich die Symptome einer chro- 
nischen Cystitis. Funktionelle Untersuchung: links 4: 0,91, im Urin viel auf- 
gequollene Eiterzellen und Bakterien; rechts 24: 1,85, der Urin normal. Bei der 
Ureterenkatheterisation flossen aus dem linken Ureter 30 ccm Residualharn, 
und weil der Kranke andauernd hoch fieberte, ließ ich den Katheter im Ureter 
liegen. Durch den Katheter floß fortwährend eitriger Urin, und Patient wurde 
fieberfrei. Nach 2 Tagen entfernte ich den Katheter und führte öfter eine 
Nierenbeckenauswaschung aus. Als der Kranke sich erbolt hatte, führte ich am 
19. April die linksseitige Nephrektomie aus. Im Nierenbecken bestand eine chro- 
nische Pyelitis, die Kelche waren in hohem Grade dilatiertt und im Parenchym 
waren mehrere AbszeDhóhlen vorhanden. Das Nierengewebe war derb, stellen- 
weise zähe. 

In der exstirpierten Niere sind die oberflächlichen Teile der Rindensubstanz 
rundzellig infiltriert und das interstitielle Bindegewebe sieht durch die seröse In- | 
filtration verdickt aus. Die rundzellige Infiltration nimmt in der Nähe der Ober- | 
fläche einen diffusen Charakter an, an diesen Stellen sind sowohl die Harnkanäl- 
chen als auch die Glomeruli größtenteils geschwunden und nur vereinzelt sind 
Teile von ihnen zu sehen. Mit van Giesonschem Farbstoff kann man konsta- 
tieren, daß im Verhältnis zum Epithelschwund eine Vermehrung des interstitiellen 
Bindegewebes stattgefunden hat und als Reste der Glomeruli sich lebhaft rot 
färbende Hyalinknollen zurückgeblieben sind. Im subkortikaien Teile der Rinden- 
substanz ist die rundzellige Infiltration streifenförmig, die Streifen verlaufen in 
radiärer Richtung gegen das Nierenbecken. Stellenweise finden wir in der Rinden- 
substanz der Niere kleine Abszeßhöhlen. Im Eiter finden wir mikroskopisch 
Eiterzellen und auffallend kurze, dicke, stäbchenförmige Bazillen, dazwischen in 
Gruppen angehäufte Kokken. Die stäbchenförmigen Bakterien gehören zur Gruppe 
der Kolibazillen. 

Patient überstand die Operation ganz gut; das Fieber schwand gänzlich, 
und er fühlte sich ganz wohl. Nach zwei Wochen empfand er Schmerzen in 
der rechten Skapulargegend, gleichzeitig trat Schüttelfrost und hohes Fieber auf, 
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was sich von Zeit zu Zeit wiederholte. Der Urin enthielt viel Eiter und Koli- 
bazillen, die Schmerzen lokalisierten sich allmählich auf die Nierenregion, woraus 
man auf eine Erkrankung der anderen Niere schließen konnte. Bei der Kathete- 
risation des rechtsseitigen Ureters flossen 20 g dicken eitrigen Residualharns ab, 
worauf ich den Katheter im Ureter zurucklieB. Das Fieber schwand gänzlich. 
Als ich nach 3 Tagen den Katheter entfernte, trat wieder Schüttelfrost und 
hohes Fieber auf, und durch den eingeführten Harnleiterkatheter wurde wieder 
eitriger Residualharn entleert. Nun ließ ich den Katheter vier Tage liegen; 
während dieser Zeit war Patient fieberfrei; als ich aber den Katheter entfernte, 
trat wieder hohes Fieber auf, und während 7 Stunden wurde gar kein Urin ent- 
leert, nur durch den eingeführten Katheter flossen 70 g trüben Urins ab. Ich 
entschlo8 mich daher zur Operation und legte die Niere am 24. Juni frei. Das 
perirenale Fettgewebe war stellenweise ödematös, die Niere etwas vergrößert, der 
obere Pol keulenförmig verdickt, der untere Pol aber vollkommen normal. Der 
Ureter war verdickt, sklerosiert und mit dem umgebenden Fettgewebe verwachsen. 
Die Niere isolierend, machte ich eine Nephrostomie in der Zondeckschen 
Linie und fand im oberen Pol einen erweiterten, nußgroßen Kelch, aus dem eine 
trübe, eitrige Flüssigkeit floß. Diese Höhle konnte vom Nierenbecken aus durch- 
gespült werden. Nach Einführung eines Drainrohres in die Höhle wurde die 
Wunde zum Teil offen gelassen. Patient wurde nach der Operation durch einen 
fünf Tage lang anhaltenden Singultus gequält, erholte sich aber dann 
langsam; sein Kräftezustand und Appetit besserten sich. Das Fieber nahm 
ab, doch war er immer subfebril. 

Während der nächsten Wochen wurde das Nierenbecken teils durch die 
Wunde, teils durch den eingeführten Ureterkatheter öfter entleert, doch nahm der 
Appetit wieder ab und die Temperatur stieg an. Wir dehnten die schrumpfende 
Wunde aus, um die Höhle auch vom Ureter aus durchzuspülen, doch zeigten 
sich im vierten Monat nach der Operation Zeichen von Niereninsuffizienz, es 
traten Odeme anfangs in den unteren Extremitäten, dann in der Bauchhaut und 
an sonstigen Stellen auf, zu denen sich Appetitlosigkeit, Brechreiz und Kopf- 
Schmerzen geselllen. Am 4. Dezember entstand unter Schüttelfrost eine Infil- 
tration in der linken Lunge, zu der eine Pericarditis hinzutiat. Trotz 
der seit längerer Zeit dargereichten diuretischen Mittel nahm die Harnmenge all- 
mählich ab, die Herztätigkeit wurde schwächer, und am 11. Dezember trat der 
Tod ein. 

Patient hatte an einer chronischen Cystitis gelitten, die in die Nieren- 
becken aszendiert war. Als nun zum Erysipel eine septische Thrombophlebitis 
hinzutrat, entstand auf hämatogenem Wege eine Eiterung in der bereits in- 
lizierten linken Niere. Zum Beweise dessen fanden wir bei der Untersuchung 
der exstirpierten Niere im Nierenbecken von der älteren Infektion herrührende 
Kolibazillen, im Nierenabszeß aber Kokken von der neueren Infektion. Nach der 
Operation schwand das Fieber, doch entstand, wahrscheinlich durch neuere 
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hamatogene Infektionen, eine Eiterung in der anderen, ebenfalls bereits 
infizierten Niere, wegen der die Nephrostomie ausgeführt werden mußte. Die Ent- 
zundung aber schritt trotz der permanenten Drainage und der öfter ausgeführten 
Nierenbeckenauswaschungen fort, bis nach einer gewissen Zeit die Symptome 
einer Niereninsuffizienz eintraten, der der Patient erlag. 

In den weiteren sechs Fällen führte ich, nachdem ich mich vorher über- 
zeugt hatte, daß die Niere vernichtet war, die Nephrektomie aus. 

Bei einem 32jährigen Manne, der an einer Harnröhrenstriktur litt, konnte 
man einen rechtsseitigen Prozeß mit gänzlicher Vernichtung der Niere konstatieren, 
was auch durch die Operation bestätigt wurde. Die Veränderungen im Ureter 
und erweiterten Nierenbecken zeigten, daß das Leiden durch eine aszendierende 
Infektion verursacht worden war. In der Nierensubstanz waren größere Abszesse, 
stellenweise aber kleine Miliarabszesse zu sehen. Unter dem Mikroskop sahen 
wir das Bild einer Nephritis aposthematosa, starke rundzellige Infiltrationen im 
Nierengewebe, parenchymatöse Degeneration der Epithelzellen und hyaline De- 
generation der Glomeruli. 

Bei einer 24jährigen Frau traten neben einer chronischen Cystitis unter 
hohem Fieber linksseitige Schmerzen auf. Die funktionelle Untersuchung zeigte 
einen groBen Ausfall in der Tatigkeit der linken Niere (links 4: 0,60; rechts 
4: 1,74; im Urin der rechten Niere hyaline und kérnige Zylinder) und Zeichen 
einer toxischen Nephritis der gesunden Seite. Bei der Operation fand ich kleine 
Miliarabszesse in der Niere, das Pyelum war erweitert, das Parenchym atrophisch. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung der exstirpierten Niere fanden wir eine 
ausgedehnte rundzellige Infiltration des interstitiellen Gewebes. Die Infiltration 
war stellenweise so bedeutend, daß sie die ganze Nierenstruktur verdeckte; die 
Nierenepithelien waren aber trotz der Infiltration ganz gut zu sehen. Die Glomeruli 
waren in der Nähe der Oberfläche hyalin degeneriert, in den tieferen Schichten 
aber intakt. Die Gefäße waren dünnwandig; Emboli waren weder in den Harn- 
kanälchen noch in den Gefäßen vorhanden. Für Tuberkulose charakteristische 
Veränderungen fehlten. | 

Aus diesem Befund mussen wir daher auf eine aszendierende, eher sub- 
akute aposthematöse Nephritis schließen. Patientin wurde geheilt. 

Bei einem 18jährigen Manne, der seit einem Jahr an zeitweise auf- 
tretenden rechtsseitigen Schmerzen litt, traten in letzter Zeit kleine Temperatur- 
steigerungen auf. Bei der kystoskopischen Untersuchung fanden wir Blase und 
Ureteren normal. In den letzten Tagen stieg die Temperatur bis 40°, Die funk- 
tionelle Untersuchung ergab einen größeren Ausfall in der Tätigkeit der rechten 
Niere (rechts 4: 0,84, im Urin viel Eiter, hyaline und körnige Zylinder; links 
4: 1,77, normaler Urin) Ich führte die rechtsseitige Nephrektomie aus. Die 
Niere war besonders am unteren Pol vergrößert, Nierenbecken und Kelche waren 
in hohem Grade erweitert, die Nierensubstanz war atrophischh Am unteren Pol 
sahen wir an einer eintalerstückgroDen Stelle einen infarktartigen, von der Rinden- 
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substanz bis in die Kelche reichenden, auf der Schnittflache einzelne gelbe Knoten 
enthaltenden Herd, der in seiner Mitte und an seiner Spitze an einer hanfkorn- 
groBen Stelle erweicht war. Auch an anderen Stellen waren ähnliche kleinere 
Herde im Nierenparenchym zu sehen, wodurch die Oberfläche ein feinhöckeriges 
Aussehen gewann. Bei der mikroskopischen Untersuchung fanden wir das Nieren- 
gewebe diffus rundzellig infiltriert, daneben sah man aber auch Infiltrationen, 
wie sie bei eitrigen Entzündungen und Abszeßbildungen vorzukommen pflegen. 
In den Glomeruli waren Blutungen, rundzellige Infiltrationen und stellenweise 
hyaline Degenerationen zu sehen. In dem Knoten des unteren Nierenpols waren 
Harnkanälchen überhaupt nicht zu finden. Das interstitielle Bindegewebe war in 
hohem Grade hypertrophisch, und nur die stellenweise sichtbaren Glomerulusreste 
kennzeichneten es als Nierengewebe. Auf Tuberkulose verdächtige Veränderungen 
waren nirgends zu finden. 

Bei diesem Patienten entstand die Niereneiterung durch eine hämatogene 
Infektion; sie verursachte erst nach längerer Zeit so schwere Erscheinungen, daß 
ein Eingriff notwendig wurde. Doch konnte die Niere nicht mehr erhalten werden. 

In einem Falle wurde die Niereneiterung durch Friedländersche Diplo- 
kokken auf hämatogenem Wege verursacht. Der Fall ist folgender: 


Der 56jährige Patient, der am 20. März 1906 aufgenommen wurde, empfand vor 
2 Jahren plötzlich auftretende, krampfartige Schmerzen in der rechten Nierenregion; gleich- 
zeitig traten Brechreiz und Hämaturie auf. Seither wiederholten sich die Anfälle, 2- bis 
monatlich bald auf der rechten, bald auf der linken Seite, wobei der Urin 4—5 Tage lang 
blutig war. Im Juni 1905 wurden bei ihm zwei Blasensteine entfernt. Einige Tage vor 
seiner Aufnahme traten Schüttelfrost und hohes Fieber auf; diese Fieberanfälle wiederholten 
sich öfter. Wir führten bei dem korpulenten, etwas zyanotischen Kranken die kystosko- 
pische Untersuchung aus und sahen aus dem linken Ureter trüben Urin fließen. Bei der 
Ureterkatheterisation floß der Urin aus dem linken Ureter auf einmal in rasch aufeinander 
folgenden Tropfen. Der Urin wurde von 10—!/,7 Uhr gesammelt. Um 3 Uhr erhielt der 
Patient 0,01 g Phloridzin subkutan und von 4—!/,5 Uhr eine größere Menge Wasser zu trinken. 


Harnuntersuchung (Prof. B. Vas). 

















Rechts Links 
Zeit Fiwei$ und |Quantitat| Gefrier- | Eiweiß und 
Zucker | * punkt Zucker 











10—83 219 cem | 4: 1,48 | Eiweiß: 0,2°/, | 108 cem | 4: 0,82 | EiweiB: 0,02%, 


3— 1/29 69 , | 4: 1,43 | Zucker: 0,40/,| 35 , | 4: 0,37 | Kein Zucker 
(nach der In- 


jektion) 
1,5—6 30 , | 4: 1,22 

5—1,6 | 40 , | 24: 1,17 | 
1,6—6 17, |4:124 | 

6—–у,7 | 19 , | 4: 1,48 | 





Der Urin ist blutig; spezif. Gewicht || Urin rotbraun, trübe, neutral; spezif. 
1022; reagiert sauer. Unter dem Mi- || Gewicht 1011. Unter dem Mikroskop 
kroskop viel rote Blutkörperchen, || Eiterzellen (20—2ö5 im Gesichtafeld), 
wenig Eiterzellen, viel Harnsäure- || viel zerfallene Blutkörperchen, wenig 
kristalle. Keine Nierenbestandteile. hyaline und körnige Zylinder. 
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Während der weiteren Beobachtung hatte der Kranke oft Schüttelfröste, hohes Fieber 
und Schmerzen in der linken Seite. 

Operation am 4. Mai. Die Niere wird mit dem schrägen Lumbalschnitt freigelegt, 
ihre Kapsel abgezogen, und da finden wir an der Nierenoberfláche gelbe, stellenweise über 
das Niveau erhabene, verstreute Herde. Die Niere wird aus der Umgebung ausgelóst und 
exstirpiert, wobei wir sorgfältig darauf achten, daß von dem infizierten Niereninhalt nichts 
in die Wunde gelangt. Nach lockerer Tamponade der Wundhöhle mit Mikulicz-Tampons 
wird die Wunde zum Teil geschlossen. 

Die exstirpierte Niere ist vergrößert und enthält an ihrer Oberfläche mehrere hirse- 
korngroße und größere verstreute gelbe Knoten. Indem wir die Niere der Längsrichtung 
nach durchschneiden, finden wir zumeist in der Rindensubstanz haselnußgroße und kleinere 
mit Eiter gefüllte Höhlen, jedoch keine Spur von Verkäsung. Das Nierenbecken ist dila- 
tiert, die Schleimhaut injiziert, stellenweise blutig suffundiert. 

Histologischer Befund (Prof. Krompecher): Unter dem Mikroskop sind sehr viele, 
aus reinen Eiterzellen bestehende Herde zu sehen. Durch das Zusammenfliefen mebrerer 
kleiner Abszesse sind weit verbreitete Eiterungen - entstanden, die das Nierenparenchym 
zerstört haben, und deren Mittelpunkt stellenweise vollkommen zerfallen, nekrotisch ist. 
In den verhältnismäßig intakten Nierenteilen ist das Interstitium überall in hohem Grade 
infiltriert, und zwar sind die Formen der periglomerulären und perivaskulären oder diffus 
rundzelligen Infiltration zu sehen. Das Nierenepithel ist an diesen Stellen ziemlich gut 
erhalten. Aus dem Eiter der zirkumskripten Abszesse werden Friedländersche Diplo- 
kokken gezüchtet. 

Diagnose: Nephritis aposthematosa. 

Patient blieb 3 Wochen zu Bett und wurde in der fünften Woche mit einer granu- 
lierenden Wunde der ambulanten Behandlung zugewiesen. 


Bei dem korpulenten, bereits älteren Patienten entschloß ich mich schwer 
zur Operation, und führte sie nur aus, als ich sah, daß die Ursache der Tem- 
peratursteigerungen und Schmerzen in der eitrigen Niere zu suchen sei und die 
Kräfte des Patienten rapid abnahmen. Die Abszesse in der Niere, in denen 
Friedländersche Diplokokken gefunden wurden, waren wahrscheinlich auf 
hämatogenem Wege entstanden. Dafür spricht die Lokalisation der Abszesse 
in der Nierenoberfläche und Rindensubstanz, sowie die hochgradige perivaskuläre, 
rundzellige Infiltration. Die Bazillen gelangten mit dem Blutstrom in die Niere, 
wo sie als Emboli die kleinen Gefäße verstopften und zuerst in den Gefäßen, 
dann in deren Umgebung Entzündungen verursachten. Es ist jedenfalls selten, 
daß im Blutstrom zirkulierende Bazillen bloß in der einen Niere Abszesse er- 
zeugen; doch wenn wir bedenken, daß bei dem Kranken vor 10 Monaten 
Blasensteine entfernt wurden, die wahrscheinlich von der Niere herab- 
gestiegen waren, und daß im linken Nierenbecken 25 g Residualharn waren, 
so wird es leichter begreiflich, wenn in dieser nicht mehr ganz intakten Niere, 
als an einem Locus minoris resistentiae, die Infektion leichter zustande 
gekommen ist. Es können auch in der anderen Niere Steine gewesen sein, denn 
früher litt der Patient an rechtsseitigen Nierenkoliken und blutigem Urin; doch 
ergab die funktionelle Untersuchung der rechten Niere normale Verhältnisse, was 
auch durch die Operation bestätigt wurde. 

Auf hämatogenem Wege entstandene Niereneiterungen kann man vor der 
Operation nicht immer konstatieren, besonders wenn die Harnwege, Nierenkelche 
und das Nierenbecken noch nicht infiziert sind und der Prozeß noch in der 
Rindensubstanz der Niere sitzt. Viel leichter ist die Diagnose einer von der 
Blase aufsteigenden, sogenannten urogenen Infektion; denn es bestehen 
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vorher immer ausgesprochene Blasenerscheinungen, und zwar in der Regel Harn- 
stauungen in der Blase, die durch Hypertrophien der Prostata, Harnröhren- 
strikturen oder ähnliche, den Harnabfluß verhindernde Ursachen entstanden sind. 

Aus der Untersuchung des Urins beider Nieren konnte ich, da das Nieren- 
becken und die Kelche der linken Niere infiziert und einzelne Abszesse bereits 
in die Harnwege durchgebrochen waren, konstatieren, daß eine Niereneiterung 
bestand; und als die funktionelle Untersuchung eine totale Vernichtung dieser 
Niere nachwies, führte ich die Exstirpation derselben aus, womit auch das Nest 
der Infektion aus dem Organismus entfernt und Patient geheilt wurde. 

Bei einem 31jahrigen Manne mit doppeltem Nierenbecken waren auf 
hamatogenem Wege entstandene Abszesse besonders in der unteren Nieren- 
hälfte vorhanden, weshalb die Niere entfernt werden mußte. 


Ein 31jähriger Mann, der seit längerer Zeit an Schmerzen in der linken Seite litt, 
erkrankte am 20. September an krampfhaftem Harndrang, die Temperatur stieg bis 40° 
und die linksseitigen Schmerzen wurden sehr intensiv. Nach 10 Tagen verließ er das 
Bett, doch war der Urin immer getrübt und zeitweise blutig. In letzter Zeit hat Patient 
um 12kg abgenommen. Im Sommer litt er öfter an Darmkatarrh mit Diarrhoen und 
schleimigem Stuhl. 

Bei der Aufnahme ins Spital wurden beide Ureteren katheterisiert, wobei wir fanden, 
daß aus dem linken Katheter in rasch aufeinander folgenden Tropfen 100g trüben, übel- 
riechenden Urins abflossen. Links 4: 0,90, im Harn viel Eiter und Bakterien; rechts 1: 1,32. 


Operation am 2. Oktober. Wir finden die Niere etwas verlängert, die untere 
Hälfte ist atrophisch, die obere aber normal. Bei der Auslösung der Niere bemerken wir, 
daß ein größeres Blutgefäß zur unteren Nierenhälfte verläuft, das den Ureter tief unten 
kreuzt; daneben finden wir eine weite Vene, die ebenfalls vor dem Ureter verläuft. Da- 
neben finden wir ein kleinapfelgroßes Nierenbecken, das mit Flüssigkeit prall gefüllt ist. 
Das Nierenbecken befindet sich nicht in der Konkavität, sondern an der inneren Nieren- 
fläche, und über ihm befinden sich die zum Hilus verlaufenden weiten Gefäße, nach deren 
Unterbindung wir die Niere entfernen. Bei der Dekapsulation des oberen Pols finden wir 
daselbst einzelne verstreute, stecknadelkopfgrofe, mit bliulichrotem Hof umgebene gelbe 
Herde. An der exstirpierten Niere sehen wir, daß der Ureter am unteren Nierenpol sich 
in zwei Zweige teilt. Der untere, der nach der Verteilung 1'/,cm lang ist, mündet in 
das in hohem Grade ausgedehnte untere Nierenbecken, während der andere nach oben zieht 
und in der Höhe von 8 cm sich in das normal aussehende obere Nierenbecken fortsetzt. 
Mit einer Knopfsonde finden wir den oberen Ureter durchgüngig und glattwandig, während 
in dem unteren an der Stelle, wo er sich mit dem oberen kreuzt, eine derbe, narbige Klappe 
besteht, die wahrscheinlich die Verschließung des Nierenbeckens verursacht hatte. Beim 
Entzweischneiden der Niere finden wir, daß die Zeichnung im oberen Pol normal ist; doch 
finden wir im Parenchym ebenfalls die gelben, mit lebhaft rotem Hof umgebenen Knoten, 
die wir an der Nierenoberfläche bereits beschrieben haben. Das obere Nierenbecken ist von 
normaler Größe und normalem Aussehen. In der unteren Nierenhälfte finden wir im Paren- 
chym erbsen- bis baselnußgroße, mit eitrigem, übelriechendem Inhalt gefüllte Höhlen, die 
das Parenchym zum großen Teil vernichtet haben. 


Bei der histologischen Untersuchung erhielten wir folgendes Ergebnis: An der 
Nierenoberfläche bemerken wir schon mit freiem Auge an mehreren Stellen hirsekorngroße, 
über der Oberfläche etwas erhabene, scharf umgrenzte, fahlgelbe, weißliche Knötchen, die 
mit einem 1—1!/, mm großen, dunkelroten, stellenweise injizierten Hof umgeben sind. Beim 
Einschneiden dieser Knótchen finden wir, daB sie keilfórmig, in die Nierensubstanz ein- 
dringen und die Form eines schmalen, infarktartigen Dreieckes besitzen, dessen Spitze 
gegen das Nierenbecken gerichtet ist. Einzelne dieser Infarkte sind erweicht und zu einem 
rötlichen Eiter verwandelt. 

Mikroskopisch ist das Nierenparenchym größtenteils intakt, obzwar die Glomeruli 
stellenweise, resp die Bowmansche Kapsel, mit feinkörnigem Exsudat gefüllt sind; son- 
stige entzündliche Erscheinungen, wie rundzellige Infiltration, Bindegewebswucherung oder 
Degeneration sind nirgends zu finden. Entsprechend den weißen Knötchen finden wir im 
Nierengewebe nur vereinzelt einige gewundene Kanälchen, deren enges Lumen mit kör- 
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nigem Detritus und feinkérnigen, desquamierten Epithelzellen gefüllt ist; an anderen Stellen 
zeigen bloB die in Reihen angeordneten, abgelósten Epithelzellen den Ort der gewundenen 
Капаје, zwischen denen noch hier und da etwas Bindegewebe zu erkennen ist. Die Stelle 
der Nierensubstanz wiid sonst durch ein an das Granulationsgewebe erinnerndes, mit dünn- 
wandigen Kapillaren durchwachsenes Gewebe eingenommen, das zum größten Teil aus ein- 
kernigen Rundzellen und protoplasmareichen, einen intensiv sich färbenden Kern besitzen- 
den Plasmazellen besteht. Vielkernige, farblose Blutkörperchen, Leukozyten (Eiterzellen) 
werden nur vereinzelt gefunden. Die abszeßartige Erweichung der Nierensubstanz hat an 
den untersuchten Teilen noch nicht stattgefunden. 

An den auf Mikroben gefärbten Schnitten fanden wir mit Immersionsvergrößerung 
die kapillaren Gefäße in der Umgebung der kranken Nierenpartie mit Thromben ausgefüllt, 
die aus kurzen, dicken Bazillen bestehen. Durch Impfung des Abszeßeiters aus der Niere 
erhielten wir dem Bacterium coli ähnliche Bazillen. 


Die Nierenerkrankung ist daher aus einer auf hämatogenem Wege über- 
tragenen Koliinfektion entstanden. 

Neben beiden Nierenbecken drangen unabhängig voneinander weite Blut- 
gefäße in das Nierenparenchym ein. Wahrscheinlich war durch die angeborene 
Entwicklungsanomalie der Abfluß aus dem unteren Nierenbecken schon seit län- 
gerer Zeit erschwert, wodurch eine Dilatation des Nierenbeckens und der Kelche 
auf Kosten der Nierensubstanz eintrat. Im September wurde dann die linke Niere 
vom Darm aus auf hämatogenem Wege infiziert, weshalb wir in der Rinden- 
substanz kleine Gefäße fanden, die mit Kolibazillen verstopft waren. 

Abnorm entwickelte Nieren können im allgemeinen leichter erkranken; 
doch wenn wir auch während der Operation das doppelte Nierenbecken mit den 
abgesonderten Blutgefäßen bemerkten und sahen, daß hauptsächlich der untere 
Nierenteil schwer erkrankt war, so konnten wir doch nicht an eine Nierenresektion 
und Erhaltung der oberen Nierenhälfte denken, da wir auch an dieser gelbe, 
eitrige Herde fanden. 

Die Eiterung in der Niere kann so hochgradig werden, daß die Niere gänz- 
lich vereitert und, wie ich in einem Falle sah, an Stelle der Niere eine große 
AbszeDhóhle entsteht und nur an den Gewebsresten der AbszeDwand Teile der 
Nebenniere zu erkennen sind. 

Der Fall ist folgender: 

Bei dem 18jahrigen Manne trat vor fünf Monaten nach einem Typhus 
blutig-eitriger Urin auf. Seit einigen Wochen war Patient febril; der rechte Ober- 
schenkel war im Hüftgelenk fixiert (Psoaskontraktur) und konnte nicht ex- 
tendiert werden; die rechte Fossa iliaca war ausgefüllt, die Lumbalwirbelsäule 
etwas verbogen. Bei der kystoskopischen Untersuchung fanden wir die rechte 
Ureterpapille abgeflacht, und durch den eingeführten Ureterkatheter floß auch 
nach längerer Zeit gar nichts ab. Die linke Niere war gesund. Bei der Röntgen- 
untersuchung fanden wir die linke Niere von normaler Größe, an Stelle der 
rechten Niere war aber eine große Geschwulst zu sehen, die einen Querfinger 
breit über dem Darmbeinkamm endete und den rechtsseitigen Psoas derartig ver- 
deckte, daß er auf dem Röntgenbilde nicht zu bemerken war. Bei der Operation 
fanden wir an Stelle der Niere, bis zur Wirbelsäule viele, nekrotische Gewebs- 
reste. Von der Niere selbst war gar nichts zu sehen, trotzdem die ganze Region 
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nach oben bis zum Diaphragma, nach unten bis zur Fossa iliaca und nach innen 
bis zur Wirbelsäule freigelegt wurde. 

Die bakteriologische und mikroskopische Untersuchung des AbszeBeiters und 
der Gewebsreste ergab folgenden Befund: Der Eiter enthält unter dem Mikroskop 
Eiterzellen, rote Blutkörperchen und größtenteils zwischen den Zellen freiliegende, 
in Gruppen angeordnete Kokken, deren Form, Anordnung und Kultur dem Sta- 
phylococcus pyogenes aureus entsprechen. Die Gewebsfetzen sind mikroskopisch 
als leicht blutendes, rundzellig infiltriertes Granulationsgewebe zu erkennen, dessen 
größter Teil aber noch keine Gefäße enthält. Auf Tuberkulose verdächlige Gewebs- 
veränderungen werden nicht gefunden. In einem Stückchen finden wir gruppen- 
weise geordnete feingekärnte Zellen mit hellem Protoplasma, deren Form und 
Anordnung den Zellen der Nebenniere vollkommen entsprechen, was uns zu 
der Annahme berechtigt, daß es sich da um einen Teil der Nebenniere handelt. 

Die Wundhöhle wurde zum Teil offen behandelt. Die nekrobiotischen Ge- 
webe stießen sich allmählich ab, und die Wundhoöhle schloß sich. Seit der vor 
à Jahren ausgeführten Operation hat sich Patient vollständig erholt, der Urin ist 
normal, die Psoaskontraktur ist geschwunden, die Wirbelsäulenverkrummung 
ebenfalls, so daß der Mann vollkommen gesund ist. 


Nephritis. 


Ich rechnete unter diese Gruppe diejenigen Falle, an denen sowohl die 
makroskopische als auch die mikroskopische Untersuchung nephritische 
Veränderungen nachwies, das Krankheitsbild sich jedoch verschiedenartig 
gestaltete. 

a) Unter dem in der Literatur als essentielle Hämaturie, renale Hämo- 
philie oder angioneurotische Nierenblutung bezeichneten Krankheitsbilde verliefen 
sieben Fälle, bei denen die Blutung seit kürzerer oder längerer Zeit bestand 
und schmerzlos aufgetreten war. 

b) Unter dem Bilde der Nephralgia haematurica verliefen zwei Fälle; 
in dem einen bestanden langanhaltende, kolikartig auftretende rechts-, später 
auch linksseitige Schmerzen, während bei dem anderen neben kolikartigen Schmer- 
zen auch blutiger Urin auftrat. | 

c) In einem Falle führte ich die Operation wegen einer chronischen 
parenchymatosen Nephritis aus. 

d) Unter diese Gruppe rechne ich endlich einen Fall von harnsaurer 
Diathese, wo die Nephritis und Perinephritis durch die ausgeschiedenen Harn- 
saurekristalle verursacht wurden. 


a) Wenn wir einen Kranken mit blutigem Urin untersuchen, und mit dem 
Kystoskop konstatieren, aus welchem Ureter, resp. aus welcher Niere das Blut 
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stammt, so können wir an drei Krankheiten denken: Erstens an eine Steinkrank- 
heit, bei der besonders nach körperlichen Anstrengungen Blutungen auftreten 
können; zweitens an Nierentumoren, bei denen, anscheinend ohne jeden Grund, 
größere Blutungen aufzutreten pflegen; drittens an Nierentuberkulose, wo 
sehr oft die Blutung das erste und einzige Symptom der bestehenden Erkrankung 
ist. Es gibt aber Fälle, wo keine dieser drei Erkrankungen besteht und man 
auch an der freigelegten Niere nichts bemerken kann; diese Fälle werden mit 
dem Namen der essentiellen Hämaturie, angioneurotischen Nieren- 
blutung oder renalen Hämophilie bezeichnet. 

Zur Erklärung dieser Blutungen sind viele Ansichten aufgetaucht, am meisten 
sind aber die Erklärungen von Klemperer und Senator bekannt. Klemperer 
schreibt in der Erklärung dieser Blutungen dem vasomotorischen Nervensystem 
eine große Rolle zu, weshalb er diese Blutungen angioneurotische Nieren- 
blutungen nannte. Seine Ansicht begründet er mit einigen Fällen, wo die Nieren- 
blutung durch einfaches Freilegen der Niere aufhörte, ohne daß die Niere eingeschnitten 
worden wäre. Dafür spricht auch der Fall von Passet, der in einem Falle von 
schwerer Nierenblutung die Blase öffnete, weil vor 11/4 Jahren eine starke Blutung 
durch eine Blasenauswaschung mit einer 1°/opigen Lösung von Argentum nitri- 
cum geheilt wurde. Bei Eröffnung der Blase stellte es sich heraus, daß die 
Blutung aus dem linken Ureter stammte; doch war der Kranke so schwach, daß 
die Freilegung der linken Niere verschoben werden mußte. Die Nierenblutung 
hörte aber sofort nach der Blasenoperation auf und ist auch nicht mehr auf- 
getreten. Klemperer hält diese Fälle für angioneurotische Nierenblutun- 
gen und erklärt den günstigen Erfolg der verschiedenen Eingriffe mit der Wirkung, 
die sie auf das Nervensystem ausgeübt haben. 

Diese Erklärung akzeptiert auch Albarran. Er glaubt zwar, daß in der 
Niere irgendeine unbedeutende Veränderung bestehen muß, die an und für sich 
keine Blutung erzeugen, doch auf reflektorischem Wege durch den Plexus renalis 
eine stärkere angioneurotische Nierenblutung veranlassen kann. 

Senator nannte ,renale Hámophilie" einen Fall, bei dem ohne nach- 
weisbare Veránderung spontane Nierenblutungen auftraten. Es handelte sich um 
eine 39jàhrige Frau, bei der seit Jahren beiderseitige, sich ófter wiederholende 
Nierenblutungen auftraten. Die Blutung war bei der letzten Gelegenheit so an- 
haltend und profus, daB Senator eine Verblutung der Patientin befürchtete und 
deshalb die Nephrektomie ausführen ließ. Patientin genas von der Operation, und 
die Blutung hörte auf, In der exstirpierten Niere waren Spuren von älteren und 
neueren Blutungen, sonst aber keine weiteren Veränderungen zu sehen. Senator 
glaubt, daß in diesem Falle die Blutung durch jene Form der Hämophilie ver- 
ursacht wurde, die nur auf ein Organ beschränkt ist und durch dünnwandige 
oder sehr oberflächlich gelegene Blutgefäße bedingt wird. Nach Senator kann 
diese lokale renale Hämophilie eine Indikation für die Nephrektomie bilden. 

Israel und andere Autoren halten diese Blutungen für Zeichen einer chro- 
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nischen Nephritis, auch wenn im Urin weder Eiweiß noch Zylinder oder 
Nierenbestandteile gefunden werden, da eine Nephritis trotzdem bestehen kann. 
Auch dann kann eine Nephritis vorhanden sein, wenn unter dem Mikroskop keine 
pathologischen Veränderungen im Nierengewebe zu finden sind, denn es können 
nach Israel kleine verstreute nephritische Herde vorhanden sein, die der Be- 
obachtung entgehen. 

In meinen Fällen bestand die Blutung mit Unterbrechungen schon seit 
längerer Zeit; die Kranken suchten mich auf, als die Blutung hartnäckig wurde. 
Vor der Operation wurden regelmäßige Untersuchungen durchgeführt. Die kysto- 
skopische Untersuchung zeigte uns, von welcher Seite die Blutung stammte; 
dann separierten wir durch die Ureterenkatheterisation den Urin beider Nieren 
und führten die funktionellen Untersuchungsverfahren aus, die zumeist einen 
kleinen Ausfall in der blutenden Niere zeigten. Niereneiweiß konnte wegen der 
reichlichen Blutmenge nicht konstatiert werden. Nierenbestandteile wurden eben- 
falls nicht gefunden. Die Indikation zum operativen Eingriff wurde nur durch 
die Blutung gebildet, deren Ursache eruiert werden mußte, da ich bei meinen 
Fällen an eine beginnende Geschwulst oder Tuberkulose denken mußte. 

Bei einem 44jährigen Manne trat vor 2 Jahren eine 12 Tage anhaltende 
Hämaturie auf. Im Mai |. J. wurde der Urin nach einer anstrengenden Arbeit 
wieder blutig und blieb auch so bis heute. Patient wurde schwach, magerte ab, 
und als er am 15. August ins Spital aufgenommen wurde, dauerte die Blutung 
bereits 4 Monate. Bei dem anämischen Kranken, bei dem der Perkussionsschall 
über der rechten Lungenspitze etwas gedämpft war und der Urin sehr viel Blut 
enthielt, konnte ich mit dem Kystoskop konstatieren, daß die Blutung aus dem 
linksseitigen Ureter stammte. Die Ureterenkatheterisation und funktionelle Unter- 
suchung ergaben in beiden Nieren normale Verhältnisse, auch chemisch und 
mikroskopisch konnte mit Ausnahme des Blutes nichts Abnormes nachgewiesen 
werden. Bei der Operation legte ich die linke Niere mit einem schrägen Lumbal- 
schnitt frei, und nachdem ich sie von normaler Größe, Konsistenz und glatter 
Oberfläche gefunden hatte, schnitt ich sie nach Abklemmung des Nierenstieles an 
der größten Konvexität ein und untersuchte auf das genaueste beide Schnitt- 
flächen, konnte aber mit freiem Auge gar keine Veränderung konstatieren. Ich 
vernáhte daher die Niere und reponierte sie an ihre Stelle. Das ausgeschnittene 
Nierenteilchen erwies sich unter dem Mikroskop als vollkommen intakt. Nach 
der Operation war der Urin noch 2 Tage blutig, vom dritten Tage an wurde der 
Urin klar; eine neue Blutung ist nicht mehr aufgetreten. Nach 3 Monaten unter- 
suchte ich den Kranken wieder: der Urin war vollkommen rein, enthielt aber 
Spuren von Eiweiß und viele oxalsaure Kalkkristalle.. Die nun ausgeführte funk- 
tionelle Untersuchung zeigte aber in beiden Nieren normale Verhältnisse. 

Bei einer 58jährigen Frau, die seit längerer Zeit an rechtsseitigen Nieren- 
blutungen litt, und deren rechte Niere palpabel war, legte ich diese Niere frei, 
Die Oberfläche der Niere war feingekörnt, die Schnittfläche derb und ebenfalls 
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feinkórnig. Die mikroskopische Untersuchung zeigte an dem ausgeschnittenen 
Teil das Bild einer chronischen interstitiellen Herdnephritis. Patientin 
wurde geheilt, hat seit 5 Jahren keine Blutung gehabt und fuhlt sich voll- 
kommen gut. 


Eine 32jährige Patientin litt seit einem Jahre an zeitweise auftretenden 
Blutungen. Die kystoskopische Untersuchung zeigte eine Blutung aus der rechten 
Niere. Bei der Nephrotomie fanden wir gar keine Veränderung in der Niere, die 
mikroskopische Untersuchung des ausgeschnittenen Teilchens ergab aber das Vor- 
handensein inselförmiger nephritischer Herde. Nach der Operation hatte sie 
während 3 Monaten keine Blutungen, dann wurde der Urin wieder blutig. Sonst 
fühlt sie sich gut. 


Bei einer 28jáhrigen Patientin trat seit 2!/, Jahren zeitweise blutiger 
Urin auf. Die kystoskopische Untersuchung wies den Sitz der Blutung in der 
linken Niere nach. Die funktionelle Untersuchung zeigte einen groBen Ausfall in 
der linken Niere. (Rechts 4: 1,73, Zucker nach Phloridzin: 0,54%; links 4: 
0,55, Zucker: 0, im Urin Eiterzellen.) Freilegung der Niere und, da wir ihre 
Oberfläche verändert fanden, Nephrektomie. Die exstirpierte Niere ist ver- 
gróDert; am unteren Pol ist eine halbnußgroße, blaßgelb verfärbte Vorwölbung 
vorhanden, die mit einem scharf begrenzten, dunkelroten Hof umgeben ist; an 
der ventralen Seite des oberen Pols ist ebenfalls eine ähnliche, graugelbe Ver- 
färbung und an den Rändern sind mehrere dunkelrote Flecke vorhanden. An 
der ventralen Seite finden wir zwei einhellerstückgroße, mit dunkelrotem Hof 
umgebene Verfärbungen, und mehrere an der dorsalen Seite. Die Veränderungen 
sind hauptsächlich auf die Pole lokalisiert, während die Mitte der Niere verhält- 
nismäßig intakt ist. An den beschriebenen Stellen ragt das Nierenparenchym 
über das normale Niveau hervor und fühlt sich derb an. An der Schnittfläche 
ist die Zeichnung größtenteils verwischt und nur stellenweise sind die Linien 
der Columnae Bertini zu sehen. Die Schleimhaut des Ureters und Nierenbeckens 
ist normal, stellenweise blutig suffundiert. Die histologische Untersuchung ergab 
die Verinderungen einer chronischen interstitiellen Nephritis. 


Patientin erholte sich nach der Operation, starb aber, wie ich in Erfahrung 
gebracht habe, funf Jahre nach der Operation an Lungentuberkulose. Es ist 
möglich, daß der sklerosierende, chronisch entzundliche ProzeB mit den ent- 
sprechenden Gefäß- und Bindegewebsveränderungen durch Tuberkelbazillen ver- 
ursacht wurde, doch konnten weder im Urin noch bei der histologischen Unter- 
suchung solche nachgewiesen werden. | P 


In einem Falle trat sechs Tage nach einer Nephrotomie ohne besondere 
Veranlassung eine außergewöhnlich schwere Nachblutung auf. Die Blutung 
wurde so hochgradig, daß ich Vorbereitungen traf, die Niere freizulegen, als die 
Blutung spontan aufhörte und der Patient sich erholte. Wahrscheinlich hatte 
ein Blutgerinnsel den Abfluß verlegt, wodurch eine Spannung im Nierenbecken 
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entstand, die die frische Nephrotomiewunde auseinanderriß und die reichliche 
Blutung veranlaßte. 

Bei einer 39jährigen Frau, die seit 1'/, Jahren an Nierenblutungen litt, 
fand ich eine so hochgradige Anämie, daß ich aus vitaler Indikation die Nephrek- 
tomie ausfühfen mußte, und zwar um so mehr, als die vorher ausgeführte funk- 
tionelle Untersuchung einen Ausfall in der linken Niere zeigte. An der exstir- 
pierten Niere waren Zeichen einer chronischen interstitiellen Nephritis 
makro- und mikroskopisch nachweisbar. Patientin wurde geheilt und fühlt sich 
seither (1 Jahr) vollkommen gut. 

Bei langanhaltenden Blutungen ist E die Operation indiziert, und es 
kann in Betracht kommen die Dekapsulation, die Abziehung der Capsula pro- 
pria, nach der eine punktförmige Blutung an der Nierenoberfläche entsteht und 
dadurch und durch die Entspannung eine Dekongestion und Sistierung der Blu- 
tung eintreten kann; doch können wir bei dieser Operation nicht das Innere der 
Niere betrachten, und da man sie auch aus diagnostischen Gründen ausführt, 
habe ich die Dekapsulation nie, sondern immer die Nephrotomie ausgeführt. Die 
Nephrotomie gibt uns Aufschluß über den Zustand des Nierenparenchyms, des 
Nierenbeckens und der Papillen, und es können kleine Nierenteilchen zur histo- 
logischen Untersuchung ausgeschnitten werden. Die Blutung wird durch die Naht 
gestillt, obzwar Nachblutungen auftreten können, wie ich dies bei einem Falle 
beobachtet habe. Die Nephrektomie darf nur bei schwerer Anämie als lebens- 
rettende Operation ausgeführt werden, oder in Fällen, wo die vorausgegangene 
funktionelle Untersuchung einen großen Defekt in der Nierenfunktion nachweist 
und die Niere für den Organismus vollkommen wertlos ist. | 

b) Ich rechnete in diese Gruppe zwei Falle, bei denen das Krankheitsbild 
durch heftige, kolikartige Schmerzen beherrscht wurde. Nierenschmerzen 
konnen durch verschiedene Ursachen entstehen; hier fanden wir aber weder eine 
Steinkrankheit noch eine Ketention im Nierenbecken, und die Operation ergab im 
groBen und ganzen normale Verhältnisse. Die Schmerzen traten zumeist anfalls- 
weise auf, hielten aber dann eine längere Zeit, wenn auch mit geringerer Inten- 
sitàt, an. Bei der Operation fanden wir eine milchglasartig verdickte 
Capsula propria, die mit der Nierenoberfläche stellenweise verwachsen war; 
außerdem waren an einzelnen Stellen Schrumpfungen und sklerotische Herde zu 
sehen. An den zur histologischen Untersuchung ausgeschnittenen Gewebsteilen 
waren ausgesprochene nephritische Veränderungen nachweisbar. 

- Bei einer 43jahrigen Patientin, die an Schmerzen und blutigem Urin litt, 
führte ich eine rechtsseitige Nephrektomie aus, wobei die histologische Unter- 
suchung eine Glomerulitis und Periglomerulitis fibrosa diffusa nach- 
wies. Patientin fühlt sich seit der vor sieben Jahren ausgeführten Operation 
vollkommen gut. Der Urin ist nicht blutig und enthält keine abnormen Be- 
standteile. | | | 

. Von besonderem Interesse war der Fall einer 30jährigen Patientin. Sie 
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war mitunter febril (leichter Spitzenkatarrh) und litt an rechtsseitigen, sehr 
heftigen kolikartigen Schmerzen. Die ôfter vorgenommene Ureterenkatheterisation 
und funktionelle Untersuchung zeigten keinen Unterschied zwischen beiden 
Nieren. Der Urin enthielt kleine Eiweißmengen und einzelne hyaline Zylinder. 
Bei der Operation (9. September 1909) legte ich die rechte Niére frei Die 
Capsula propria war verdickt, opak und wich beim Einschneiden auseinander. 
Die Spannung der Niere war daher vergrößert, Bei der Nephrotomie sah die 
Niere normal aus. Die mikroskopische Untersuchung des ausgeschnittenen Nieren- 
und Kapselteiles ergab folgendes Resultat (Doz. Minich): 


Die ausgeschnittene Kapselpartie ist fibrös verdickt und stellenweise rundzellig in- 
filtriert. An der Innenfläche klebt ein schmaler Streifen der Rindensubstanz der Niere, an 
der keine auffallende Veränderung zu sehen ist, und nur stellenweise sind Erschei- 
nungen bemerkbar, die nach einer Entzündung und darauffolgender Atrophie 
aufzutreten pflegen. An diesen Stellen ist nämlich die mit der Kapsel verklebte Rinden- 
substanz rundzellig infiltriert, daselbst sind die Harnkanälchen geschrumpft, das interstitielle 
Bindegewebe etwas verdickt. 

Die zur Untersuchung eingesandten zwei Nierenteile zeigen mikroskopisch dasselbe 
Bild. In beiden Teilen fällt vor allem auf, daß die oberflächlichste Rindenpartie eine ähn- 
liche Erkrankung mit der an der Kapsel klebenden Rindensubstanz zeigt, und zwar insel- 
förmige, rundzellige Infiltration und daselbst eine mit der Wucherung des interstitiellen 
Bindegewebes verbundene Atrophie der Nierenbestandteile, indem nicht nur die Harn- 
kanälchen, sondern auch Glomeruli atrophisch sind. In den tieferen Rindenschichten fallen 
ausschließlich die Veränderungen der Glomeruli auf, indem die Bowmansche Kapsel etwas 
verdickt erscheint, zwischen Kapsel und Glomerulus ein feinkórniges Exsudat besteht, 
das den Glomerulus sichelförmig umgibt und komprimiert. An derselben Stelle sind 
vereinzelte flbrinós degenerierte Glomeruli und in deren Umgebung rundzellige Infiltrationen 
zu sehen. Eine nachweisbare Arteriosklerose ist an den Gefäßen nicht sichtbar. 

Es bestand demnach ein chronischer, inselförmig verbreiteter, entzund- 
licher Prozeß, der am meisten in der subkapsulären Rindenpartie aus- 
geprägt war und inselférmig zu einer Hypertrophie des interstitiellen Binde- 
gewebes und Atrophie einzelner Glomeruli führte, die aber in den übrigen Teilen 
der Rindensubstanz auf die Glomeruli beschränkt war. Die letztere Veränderung 
scheint akuter Natur zu sein. Eine solche Nephritis kann auch als Folge von 
Infektionskrankheiten entstehen. Die inselförmige Entzündung in der subkapsu- 
lären Rindenpartie sieht dem Prozeß sehr ähnlich, der als Folge der Arterio- 
sklerose in der Niere zu entstehen pflegt, was aber in diesem Fall ausgeschlossen 
ist, da an den Gefäßen der Niere alle Zeichen einer Gefäßrigidität fehlen. Die 
Glomerulusveränderungen in den tieferen Schichten der Rindensubstanz sind einer 


Glomerulonephritis ähnlich. 


Die Operationswunde heilte glatt, die rechtsseitigen Schmerzen schwanden, 
doch nach kurzer Zeit traten Schmerzen in der linken Niere auf. Die Urin- 
menge betrug Wochen hindurch tàglich 100—200 g, trotzdem Patientin haupt- 
sachlich flussige Nahrung zu sich nahm und viel Wasser trank, dabei aber nicht 
schwitzte. Später traten in Begleitung von hochgradigen linksseitigen Nieren- 
koliken unstillbares Erbrechen und heftige Kopfschmerzen auf. Patientin mußte 
per rectum genährt werden. Die Nährklysmen wurden behalten, doch blieb die 
Urinmenge andauernd klein, so daß wir annehmen mußten, daß ein großer Teil 
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des Wassers durch die Lunge verdunste. Die zweite Operation wurde 3 Monate 
nach der ersten, am 2. Dezember ausgeführt. Die Niere wurde freigelegt, und 
da sie vollkommen normal aussah, machten wir die Dekapsulation und 
schnitten ein kleines Stück für die histologische Untersuchung aus. Die mikro- 
skopische Untersuchung zeigte folgenden Befund (Doz. Minich): 


Die Kapselpartie ist fibrös verdickt, auffallend zellenarm und nur an einzelnen Stellen 
in Form inselfórmiger Flecken rundzellig infiltriert. An der äußeren Fläche haftet etwas 
Fettgewebe, an der inneren aber ist ein schmaler Streifen der Rindensubstanz sichtbar, an 
der neben der Wucherung des interstitiellen Gewebes eine Atrophie der Harnkanälchen- 
epithelien auffällt. 

In dem Nierenteilchen finden wir Veränderungen in der Umgebung der Glomeruli, 
indem zwischen Glomerulus und Bowmanscher Kapsel ein feinkörniges Exsudat besteht, 
das den Glomerulus sichelförmig umgibt und ihn seitwärts disloziert; außerdem ist auf dem 
Gebiete der Glomeruli eine rundzellige Infiltration sichtbar. Die Epithelbekleidung der 
Harnkanälchen ist unverändert. An den peripheren Teilen der untersuchten Partie sind 
neben den rundzelligen Infiltrationen des interstitiellen Gewebes atrophische Veränderungen 
zu sehen, einige Glomeruli sind fibrös degeneriert, die Drüsenkanäle atrophiert. 

t Ausnahme der Glomeruli deutet der Befund auf eine chronische inselförmige 
interstitielle Entzündung und fibröse Verdickung der Nierenkapsel. 


Nach der Operation ließen die Schmerzen nach, doch trat wegen des un- 
stillbaren Erbrechens hochgradige Erschöpfung und nach 2 Wochen der Tod 
ein. Die Operation stillte in diesem Falle zwar die Schmerzen, übte aber sonst 
gar keinen günstigen Einfluß auf den Krankheitsverlauf aus. 

Die chronische Herdnephritis entsteht wahrscheinlich durch schwach viru- 
lente Bakterienemboli, die mit dem Blutstrom in die Niere gelangen. Dies beweist 
der Fall einer Pyelonephritis aposthematosa (s. S. 443), bei dem seit 8 Jahren 
zeitweise auftretendes hohes Fieber und Nierenschmerzen bestanden, weshalb ich 
die Operation ausführte. In der Niere fand ich verstreute Miliarabszesse; am 
oberen Pol waren kleine Einziehungen zu sehen, die nephritischen Herden ent- 
sprachen und als Folgen der vor Jahren daselbst bestandenen kleinen Abszesse 
angesehen werden mußten. Die Infektion wurde durch Kolibazillen verursacht. 

Die Virulenz der Bakterien kann gänzlich abnehmen, wie dies ein Fall 
einer infizierten Steinniere bewies, deren Eiter auf dem geimpften Nährboden gar 
keine Veränderung erzeugte. 

c) Die Operation einer chronischen Nephritis wurde zuerst von Edebohls 
ausgeführt, der im Jahre 1901 eine Wanderniere, an der chronische nephritische 
Veränderungen bestanden, dekapsulierte und festnàhte. Nach der Nephropexie 
resp. Dekapsulation wurde Patient gesund, und Edebohls kam in dieser Weise 
zufällig darauf, daß die Dekapsulation die chronischen Nephritiden günstig be- 
einflufit. Er meinte nämlich, daß die günstigen Erfolge durch die Verbesserung 
der Zirkulationsverhältnisse entstehen, denn nach Entfernung der fibrösen Kapsel 
entstehen zwischen Fettkapsel und Nierenoberfläche neue Gefäßver- 
bindungen, die die Blutversorgung der Niere verbessern, so daB diese Operation 
in ihrer Wirkung der bei Leberzirrhosen ausgeführten Talma-Operation sehr 
ähnlich ist. Auch ich beschäftigte mich vor 7 Jahren mit dieser Frage und 


versuchte mit Tierversuchen und Operation von fünf Fällen zu ihrer Klärung 
32% 
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beizutragen. Tatsache ist, daB die straffe Capsula fibrosa, die bei Zunahme der 
Nierentension sich nicht dehnen kann, die Tension daher aufrecht erhalt und 
dadurch Symptome veranlaßt, die durch Zunahme der Tension entstehen und 
nach Entfernung der Kapsel für eine längere oder kürzere Zeit aufhören. Solche 
Erscheinungen sind: Oligurie, Anurie, Nierenschmerzen und -blutungen. Doch 
stellte es sich bei den Tierversuchen heraus, daß nach der Dekapsulation schon 
binnen zehn bis vierzehn Tagen eine neue Kapsel entsteht, die anfangs 
sehr dünn ist und von der Nierenoberfläche leicht abgezogen werden kann, 
später aber dicker wird, als die ursprüngliche Kapsel war. Deswegen sind 
die Erfolge nur von kurzer Dauer. Bezüglich der neugebildeten Blutgefäße machte 
ich bei meinen Tierversuchen die Erfahrung, daß zwischen Nierenoberfläche 
und Fettkapsel zwar neue Gefäße entstehen, von denen einzelne in die Nieren- 
substanz eindringen, doch sind diese Gefäße so dünn und unbedeutend, daß sie 
in der Ernährung der Niere durchaus keine Rolle spielen. Dabei bemerkte ich, 
daß die neugebildeten Gefäße sich mit der Zeit vermindern, denn drei Monate 
nach der Operation fand ich weniger Gefäße in der Kapsel und deren 
Umgebung, als nach einem Monate, weil die neugebildeten Gefäße durch 
Schrumpfung des fibrösen Bindegewebes komprimiert werden. Im allgemeinen 
wird die chronische diffuse Nephritis durch die Dekapsulation vorübergehend 
günstig beeinflußt, doch tritt das Rezidiv bald ein, und einen Dauererfolg habe 
ich nie gesehen. 

Bei einem 4jährigen Kinde erzielte ich aber einen ganz anderen Erfolg. 
Das Kind litt seit 1'/, Jahren an einer chronischen Nephritis. Der Urin enthielt 
viel Eiweiß, hyaline und körnige Zylinder. Die Extremitäten waren Оде- 
matös, Blutdruck gesteigert, in der Bauchhöhle freie Flüssigkeit. In letzter Zeit 
urämische Erscheinungen, Urinmenge seit Tagen 120—170 ccm.  Brechreiz, 
Singultus. Wir entschlossen uns daher zur Operation, die am 8. März 1910 
ausgeführt wurde. Die linke Niere war etwas vergrößert, härter, sonst aber 
normal. Nach Abziehung der Capsula propria und Skarifikation der Nierenober- 
fläche vernähte ich die Wunde. Nach der Operation stieg die Harnmenge auf 
250—350ccm. Die Ernährung des Kindes besserte sich. Es wurde nun längere 
Zeit hindurch sorgfältig intern behandelt, und allmählich besserte sich der Zu- 
stand, die Odeme schwanden. Heute befindet sich das Kind, wie mir der Haus- 
arzt berichtet, vollkommen gut: der Urin .ist eiweißfrei und enthält gar keine 
abnormen Bestandteile. Der Zustand wurde durch die Operation derartig ge- 
bessert, daß eine Dekapsulation auf der anderen Seite überflüssig wurde. Ob 
aber dieser Erfolg ausschließlich der Operation zuzuschreiben ist, kann ich nicht 
behaupten und auch nicht entsprechend erklären. | 

d) Ich zähle hierher drei Fälle, bei denen neben einer harnsauren 
Diathese sehr heftige Nierenschmerzen bestanden. Bei der Operation fand ich 
die Capsula propria verdickt und konnte in ihr wie auch an der Nierenoberfläche 
die harnsauren Kristalle mit freiem Auge wie auch mikroskopisch nachweisen. 
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Die Kranken litten an anfallsweise auftretenden Nierenschmerzen, die von einer 
mehr oder weniger intensiven Hamaturie gefolgt waren. Im Urin fanden wir 
neben dem Blut nur sehr viel harnsaure Kristalle und Urate. Verordnen 
wir solchen Kranken eine Kur gegen die harnsaure Diathese, so können Blutung 
und Kristalle vollkommen schwinden, die Schmerzen jedoch bleiben bestehen, 
zum Beweise dessen, daß sie nicht durch die Ausscheidung und Entleerung der 
Kristalle oder des Harnsandes verursacht werden. 

Bei der Operation finden wir Veränderungen an der Capsula propria: sie 
ist bedeutend verdickt, opak, mit der Umgebung und der Niere fest ver- 
wachsen. Übrigens ist es bekannt, daß bei der Steinkrankheit, auch wenn sie 
aseptisch verläuft, die Niere in ein derbes, fibröses Bindegewebe eingebettet ist, 
das mitunter eine mehrfingerdicke Kapsel bildet und mit der Umgebung fest ver- 
wachsen ist. Früher war man der Meinung, daß die mechanische Irritation diese 
Veränderungen erzeugt, doch unterliegt es nach Rovsing keinem Zweifel, daß 
die Harnsäure selbst, deren entzündungserregende Eigenschaft bei der Ar- 
thritis urica bekannt ist, diesen sklerosierenden und zu Perinephritis 
fibrosa führenden Prozeß erzeugen kann, und die Niere selbst der Aus- 
gangspunkt dieser Krankheit ist. Auch Albarran meint, daß in jeder Stein- 
niere nephritische Veränderungen bestehen, die mitunter nur mikroskopisch nach- 
weisbar sind und durch Ausscheidung von Salzen entstehen. Das von ihm 
,néphrite diathesique“ genannte Krankheitsbild ist daher eine diffuse Nephritis 
mit Nierenepithelveránderungen und interstitiellen Sklerosen. Die Capsula propria 
selbst wird verdickt, sie verwáchst mit dem Parenchym, und in der Rinden- 
substanz finden wir oft kleine Retentionszysten. Unter dem Mikroskop finden 
wir die Epithelzellen der Harnkanálchen fettig degeneriert, das Binde- 
gewebe zwischen den Tubuli ist fibròs und um die Blutgefäße und Glomeruli 
‘sklerosiert. Durch die Schrumpfung der verdickten Kapsel wird die Niere kom- 
primiert, wodurch Zirkulationsstörungen und schwere Degenerationen der Nieren- 
elemente entstehen können. Natürlich ist die Operation in diesen Fällen indiziert, 
denn die Kranken werden dadurch von ihrem Leiden befreit. 

Die Operation, die bei dieser Erkrankung ausgeführt wird, ist die von 
Rovsing empfohlene Nephrolyse, die darin besteht, daß die Niere aus dem 
umgebenden narbig verdickten Bindegewebe ausgelöst und die verdickte Capsula 
propria gänzlich entfernt wird. 

Zur Besprechung dieses sehr interessanten Krankheitsbildes will ich etwas 
beitragen, indem ich meine diesbezüglichen Fälle ausführlicher beschreibe, da in 
den Fällen von Rovsing die harnsauren Kristalle selbst an der Nierenoberfläche 
nicht nachgewiesen wurden, wie dies bei mir der Fall war. | 

Bei einer 43jährigen Frau traten seit 8 Monaten heftige, plötzlich er- 
scheinende rechtsseitige Nierenschmerzen auf, die sich von Zeit zu Zeit wieder- 
holten. Bei der kystoskopischen Untersuchung fand ich an der Schleimhaut des 
Blasenfundus kleine braune Sandkörnchen und sah aus dem rechtsseitigen Ureter 
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zeitweise braune Sandkörnchen sich entleeren. Der Urin enthielt Spuren von 
Eiweiß und Eiter, spezif. Gewicht 1026, keine Nierenbestandteile, doch wurde 
mit ihm immer Harnsand entleert. Die Rontgenaufnahme blieb vollkommen ne- 
gativ. Die funktionelle Untersuchung zeigte eine kleine Differenz zugunsten der 
linken Niere, indem der Gefrierpunkt rechts 1,76, links 1,85 betrug; Indigo- 
karmin erschien auf beiden Seiten nach 10 Minuten. Ich führte wegen der 
haufigen kolikartigen Schmerzen die Operation aus und fand bei der Freilegung 
der rechten Niere die Fettkapsel derb und verdickt. Stellenweise waren Fett- 
kapsel und Niere fest miteinander verwachsen. Die Capsula propria war ver- 
dickt und an einzelnen Stellen opak verfarbt. Etwas ventralwärts von der 
größten Konvexität der Niere war eine haselnußgroße und eine kleinere, zirka 
2—3 mm tiefe Einziehung an der Nierenoberfläche bemerkbar. Die ganze Niere 
war höckrig und an ihrer Oberfläche feingekörnt. Die Capsula propria war an 
einzelnen Stellen mit der Nierenoberfläche fest verklebt. Nach Abziehung der 
Kapsel fanden wir an der Nierenoberfläche verstreute sandartige, braune, 
glänzende, teils abwischbare, teils an der Niere festhaftende Kri- 
stalle. Die Niere war etwas derb, doch konnten wir an den größeren Höckern 
mit einer stumpfen Nadel einstechend nirgends ein Konkrement entdecken. Die 
Nierenkapsel wurde gänzlich exstirpiert und sowohl aus ihr als auch aus der 
Niere je ein Stückchen zur histologischen Untersuchung ausgeschnitten. Letztere 
wurde von Doz. B. Entz ausgeführt und ergab folgendes Resultat: 

Der Kapselteil besteht aus narbigen, hyalin degenerierten Bindegewebs- 
strängen, neben denen auch etwas Fettgewebe sichtbar is. Das Nierenteilchen 
besteht fast in seiner ganzen Ausdehnung aus einem derben Narbengewebe, und 
nur in dessen Mitte ist etwas atrophisches Parenchym zu entdecken. Zwi- 
schen dem hyalin degenerierten Narbengewebe finden wir auch Fettgewebe, das 
blutig suffundiert ist, Stellenweise sind die Blutungen in Form größerer Herde 
vorhanden. Die Untersuchung der von der Nierenoberfläche abgekratzten Masse 
ergibt schleifstein- und nadelförmige Kristalle, die offenbar aus harnsauren Salzen 
bestehen. 

Die Heilung verlief vollkommen glatt, die Wunde heilte per primam und 
die Schmerzen schwanden vollständig. Wir verordneten eine entsprechende Be- 
handlung der harnsauren Diathese, und Patientin verließ geheilt das Spital. 

Nach einem Jahre suchte sie uns wieder auf, weil die Schmerzen in der 
rechten Nierengegend und die zeitweiligen Krämpfe zurückgekehrt waren. Nach 
den Anfällen wurde der Urin blutig. Die Urin- und funktionelle Untersuchung 
ergaben nichts Wesentliches, da aber die Schmerzen sehr heftig waren und der 
Urin sehr viel Harnsand enthielt, entschlossen wir uns zu erneuter Operation: 
Wir finden die Niere wieder zwischen festes Narbengewebe eingebettet, die Cap- 
sula propria haftet fest an der Nierenoberfläche und kann stellenweise nur sehr 
schwer von der Niere abgezogen werden. An der Nierenoberfläche finden wir 
wieder die gelben, glänzenden Harnsäurekristalee Wir schneiden wieder ein 


— 468 — 


Stückchen von der Niere aus, und die von Doz. B. Entz ausgeführte histologi- 
sche Untersuchung ergibt folgenden Befund: 

An der Oberfläche finden wir schleifsteinförmige Kristalle und harnsaure 
Salze. Das Nierengewebe ist schwer erkrankt, stellenweise dicht rundzellig in- 
filtriert. An diesen Stellen sind die gewundenen Kanäle geschwunden, die Glo- 
meruli stehen dichter nebeneinander, viele von ihnen sind hyalin degeneriert. Das 
Epithel der gewundenen Kanäle ist an vielen Stellen geschwunden. Die Verände- 
rungen entsprechen daher einer Nephritis interstitialis. An der Nierenober- 
fläche sind aus harnsauren Salzen bestehende Inkrustationen vorhanden. 

Die Operation brachte nicht den Erfolg, wie das erstemal, denn nach einer 
Woche traten wieder rechtsseitige Schmerzen auf und mit dem Urin wurde viel 
Harnsand entleert. Dabei bestanden andauernder Brechreiz und Appetitlosigkeit, 
die Urinmenge betrug 300—400 ccm, und erst als die permanente Wassertráufe- 
lung per rectum angewendet wurde, stieg die Tagesmenge auf 1500—2000 cem, 
und die Schmerzen nahmen in der dritten bis vierten Woche ab, so daß die 
Kranke entlassen werden konnte. 

Nach 8 Monaten kam Patientin wieder. Sie hat seit der zweiten Operation 
um 16 kg zugenommen, doch leidet sie wieder an stechenden Schmerzen in der 
rechten Nierengegend, und da sie ihrem Berufe nicht nachgehen konnte, bat sie 
selbst, nochmals operiert zu werden. Im Urin fanden wir Spuren von Eiweiß 
und sehr viel feinen Harnsand. In der Voraussetzung, daß das perirenale 
Narbengewebe sich von neuem gebildet hat, legen wir die rechte Niere aber- 
mals frei und finden sie in straffes Narbengewebe eingebettet. Die neugebildete 
verdickte, narbige Capsula propria kann von der Niere sehr schwer, stellenweise 
gar nicht abgezogen werden. Nach Exstirpation der Capsula propria schließen 
wir die Wunde. Der Verlauf wurde durch eine leichte katarrhalische Pneumonie 
gestört, die aber günstig verlief. Patientin konnte geheilt entlassen werden. 

Die letzte Operation wurde im Oktober 1909 ausgeführt. Im November 
1910 sah ich die Frau wieder. Sie gab an, daß sie seit Januar 1910 ihrem 
Beruf (Hebamme) nachgeht, keine Schmerzen fühlt, um 10 kg zugenommen hat 
und sich vollkommen gut befindet. Die nun vorgenommene Urinuntersuchung 
ergab: Spezif. Gewicht 1016, Eiweiß in Spuren, im Sediment wenig harnsaure 
Salze. Indigokarmin erschien aus dem rechten Ureter nach 21 Minuten, aus 
dem linken etwas früher. 

Zuletzt sah ich die Frau im Januar 1913. Sie sieht blühend aus, geht 
ihrer Beschäftigung nach und fühlt sich vollkommen gut. Sie hat überhaupt 
keine Schmerzen. Von Zeit zu Zeit macht sie eine energische Kur gegen die 
harnsaure Diathese durch. Sand zeigt sich nur selten im Urin. Spezif. Gewicht 
des Urins 1018; Spuren von Eiweiß, sonst aber keine abnormen Bestandteile. 

Der zweite Fall betrifft einen 51jahrigen Mann, der seit mehreren 
Jahren an linksseitigen Nierenkoliken litt, dessen Urin aber nie blutig war. 
Die wiederholt ausgeführte Röntgenuntersuchung zeigte auf der linken Seite 
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drei schwache, ziemlich grofe Schatten, die teils der Niere, teils dem Nieren- 
becken entsprachen. Nach Freilegung der linken Niere fand ich im perirenalen 
Fettgewebe einzelne. umschriebene derbe Knoten, die eine malterartige Masse 
enthielten, Einen Stein aber konnte ich wéder in der Niere selbst, noch im 
Nierenbecken finden. Nach Exstirpation der Capsula propria und einzelner Teile 
der Fettkapsel schloB ich die Wunde. Patient wurde gànzlich geheilt. Er fühlt 
sich, wie ich vor kurzem gehórt habe, vollkommen gut. Er macht auch eine 
entsprechende Kur gegen die harnsaure Diathese durch. 

Im dritten Falle fand ich bei der Operation einer 26jährigen Frau einen 
Stein in der Niere; außerdem war der -untere Pol feinkörnig, die Kapsel war an 
dieser Stelle verdickt und mit der Niere fest verklebt. Auch in diesem Falle 
fanden wir die kleinen Harnsäurekristalle. Durch eine Nephrotomie ent- 
fernte ich den Stein und exstirpierte dann die Capsula propria. Auch diese 
Patientin wurde gänzlich geheilt und hat seit der Operation gar keine Schmerzen. 

In diesen Fällen wurden daher die kolikartigen Schmerzen durch die auf 
der Nierenoberfläche ausgeschiedenen, auch mit freiem Auge sichtbaren harn- 
sauren Salze verursacht, die eine entzündliche Bindegewebsverdickung 
der Capsula propria verursachten. Die Capsula propria wird, wie bekannt, in 
kurzer Zeit von neuem gebildet, und wenn die Harnsäureausscheidung anhält, 
so kann der ganze Krankheitsproze8 rezidivieren, wie dies in meinem ersten 
Falle beobachtet wurde. In den zwei weiteren Fällen ist bisher kein Rezidiv 
aufgetreten. | 

(Fortsetzung folgt.) 


Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università di Roma 
diretto dal Sen. Prof. F. Durante. 


Contributo istologico 
allo studio dell’ atrofia congenita unilaterale del rene 


pel 
Dott. Alfredo Bevacqua, 
Capitano Medico e Libero Docente, 
Roma. | 
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Se alquanto numerose sono le osservazioni di atrofia o di assenza con- 
genita unilaterale del rene, scarse sono quelle studiate in modo completo dal 
punto di vista istologico ed in cui la patogenesi apparisce chiara. 

Le notizie bibliografiche riguardanti le anomalie di sviluppo, l'ineguaglianza 
di volume e l'atrofia congenita unilaterale del rene, sono.raccolte nelle due tesi 
di Parigi di Teyssédre (1) e di Gastaldi (2), dove sono anche riassunte in 
breve le osservazioni precedenti dei vari autori. 

Teyssèdre riporta i casi di anomalie di sviluppo del rene, pubblicati fino 
al 1892, e, seguendo la classifica di Eppinger (9), li raggruppa a secondo: 
1° che manchi completamente il rene e l'uretere di un lato; 2° che sia svilup- 
pato solo l’uretere, con assenza del rene corrispondente; 3° che sia sviluppato 
l'uretere, mentre il rene dello stesso lato è atrofico. In questa terza classe è 
compreso l'interessante caso da lui descritto. 

Aggiunge poi una quarta categoria di osservazioni in cui sì ha sviluppo 
del rene con atrofia dell’ uretere. Però i casi appartenenti a tale gruppo sono 
scarsi: comprendono quelli della collezione dell' Accademia di Montpellier (3); le 
osservazioni di Tiedemann (4) e di Géoffroy St. Hilaire (5) e qualche altra, 
e si riferiscono a mostri.) | 


1) Non saprei se a quest’ ultimo od al 1° gruppo appartiene il caso riferito recente- 
mente da Gardini (6) all'Accademia Medico Chirurgica di Bologna: si tratta di una donna 
affetta da tubercolosi della vescica e del rene destro, in cui non era stato possibile in vita 
praticare il cateterismo dell’ uretere sinistro. Alla autopsia l’Autore riscontrò, nella loggia 
renale di questo lato, al posto del rene, un corpo rotondeggiante, di aspetto fibroso, del 
volume di una noce, formato da una cavità ripiena di sostanza calcarea, e da altre piccole 
cavità anch’ esse con depositi calcarei: nessuna traccia di uretere sinistro. 
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Gastaldi aggiunge le osservazioni successive fino al 1910 a cui fa pre- 
cedere: lo studio comparativo del volume dei due reni nei due sessi e nelle di- 
verse epoche della vita — lo studio anatomico dell'atrofia renale congenita —— 
la distinzione fra atrofia renale congenita ed acquisita — lo studio clinico ed 
infine le modificazioni da apportare negli interventi operatori renali in presenza 
di un rene congenitamente atrofico. 

Per conseguenza faró a meno in questa nota di insistere su tali questioni, 
limitandomi solo ad illustrare il caso capitato sotto la mia osservazione, che, 
studiato con molta attenzione, specie dal lato istologico, mi son convinto essere 
uno dei piü interessanti finora descritti, ed in cui la genesi meccanica mi sem- 
bra non dubbia. 


OSSERVAZIONE PERSONALE. 


All'autopsia di un soldato di anni 20, morto per tubercolosi pulmonare 
e delle sierose, al posto del rene destro, riscontrai la formazione rappresentata 
dalla Fig. 1. 

Nella storia clinica, che non presenta nulla di importante, manca assoluta- 
mente una sindrome renale antecedente alla malattia che fu causa della morte, 
per cui non furono fatte in vita delle ricerche speciali a carico dell’ apparecchio 
urinario. 

La suddetta formazione giaceva in mezzo a scarso connettivo adiposo, ri- 
coperta dal peritoneo che riveste la regione lombare, e risulta costituita da due 


a 





Fig. 1. A = Porzione triangolare (che rappresenta il rene atrofico) con: a = base; b = 
lato interno; c = apice con piccola cisti; d = lato esterno che si continua con B = por- 
zione cistica; e = altra cisti più piccola. 


parti, che hanno forma .ed aspetto diverso: una A) irregolarmente triangolare, 
di consistenza carnosa, di colorito grigio brunastro, con la base a) diretta in 
alto, e che corrisponderebbe al polo superiore del rene, in condizioni normali, 
misurando circa due centimetri. Il lato interno b), lungo cm. 2!/,, è frastagliato 
ed in alto termina ad uncino, mettendosi in rapporto con la base della capsula 
surrenale di destra, che ha aspetto, forma e dimensioni normali. 
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L'apice termina con una piccola cisti c) che guarda in basso. Il lato 
esterno d) fa corpo con una grossa cisti B), che costituisce l'altra parte della 
formazione di cui mi occupo. 

Tale cisti è della grandezza di una castagna, schiacciata in senso antero- 
posteriore, di forma irregolarmente ovoidale, di colorito madraperlaceo, molto 
vascolarizzata alla sua superficie, e ripiena di un liquido giallognolo, molto 
denso, limpido, del volume di cm? 1,5. Nella porzione inferiore, in vicinanza 
dell’ apice della formazione triangolare, si nota un'altra cisti più piccola e) dello 
stesso aspetto, ed anch'essa ripiena del medesimo liquido. Questo viene estratto, 
da entrambi le cisti, con una siringa e l'esame chimico viene eseguito dal Prof. 
Barberio, docente di chimica clinica nell’ Universita di Napoli, al quale rendo 
grazie. Per la scarsezza del liquido, fu eseguito soltanto l'esame qualitativo, e 
quello microscopico. Eccone il risultato : colore giallo-carico — aspetto limpido — 


reazione leggermente acida — presenza di albumina e sostanze precipitabili col- 
l'acido acetico: muco, mucoidi, nucleoproteidi, in notevole quantità — tracce di 
zucchero — piccole quantità di urea — notevoli quantità di cloruro di sodio. 


Al sedimento: cellule epiteliali con degenerazione grassa e vacuolare. 

Sezionando trasversalmente la formazione suddetta, in modo da compren- 
dere ad un tempo la parte cistica e quella carnosa, si osserva come la cisti è 
formata da una membrana perfettamente liscia allo interno, dello spessore di 
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Fig. 2. Sezione trasversale della porzione cistica À e della porzione carnosa B che si pre- 
senta in forma triangolare, ed è cosparsa di forami, di varia grandezza. 


‘Ja mm. circa (Fig. 2 A), che si ispessisce in vicinanza della parte carnosa, con 
cui si continua. 

Questa, anche alla sezione, assume forma triangolare B), con la base, che 
si confonde con la parete interna della cisti, larga circa 8 mm., l'apice smusso, 
mentre i lati misurano circa 2 cm. La superficie di sezione si presenta cosparsa 
di forami di grandezza diversa, da una punta ad una capocchia di spillo, e di 
forma irregolare. Ognuna di queste piccole cavità si mostra circondata da un 
tessuto di colorito bianco grigiastro, attorno al quale si nota una zona grigio 
brunastra. 

L'uretere di destra, un po’ più sottile di quello del lato opposto, ha de- 
corso ed aspetto normale: in basso sbocca nella vescica come in condizioni 
ordinarie; in alto, in vicinanza della estremità inferiore della formazione sudde- 
scritta, che non raggiunge, si assottiglia, si indurisce a mo’ di cordone fibroso, 
e si sfiocca sotto forma di quattro o cinque lacinie connettivali, nel tessuto 
connettivo-adiposo che circonda la formazione medesima.  L'arteria renale di 
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destra è enormemente assottigliata sin dalla sua origine aortica; ha normale il 
decorso, e nella sua parte media si divide in tre piccole branche, che terminano 
sia nel connettivo perirenuncolare, sia attorno al piccolo rene medesimo!), e sono 
specialmente visibili intorno alla grossa cisti, sulla cui superficie se ne possono 
osservare le ramificazioni, che si confondono colle origini della vena renale, 
anche essa estremamente sottile e che decorre in avanti dell’ arteria, terminando 
nella cava inferiore. | 

Il rene di sinistra sì mostra notevolmente ingrandito; pesa grammi 252, 
ed ha forma, consistenza, aspetto e sede normale. La capsula è facilmente di- 
staccabile. Al taglio non mostra alcuna particolarità nella sua struttura. Solo 
si nota degenerazione grassa diffusa, e rigonfiamento torbido, specie nella so- 
stanza corticale, che bisogna mettere in rapporto col processo tubercolare, causa 
della morte dell’ individuo. 

Normale per sviluppo, aspetto e sede erano il deferente, il testicolo, l'epi- 
didimo, la vescichetta seminale di destra e di sinistra, cosi pure i vasi renali, 
la capsula surrenale e l'uretere di sinistra. 

Il cuore si presenta ingrandito; tale ingrandimento più che all’ ipertrofia 
è dovuto a dilatazione delle varie cavità piene di coaguli fibrinosi. L'aorta pre- 
senta in tutta la sua lunghezza calibro normale; non si notano alterazioni pato- 
logiche, né anomalie riguardo al numero ed alle origini dei varì rami arteriosi. 
Solo l'orifizio dell arteria renale di destra si mostra enormemente ristretto, tanto 
che per poterlo rintracciare occorre distendere la superficie interna dell’ aorta nel 
punto in cuì dà questo ramo. 

Non ho riscontrato nel cadavere alcun’ altra malformazione da parte degli 
altri organi, tranne le lesioni tubercolari suaccennate, che qui ritengo inutile ri- 
portare. 


Esame istologico. 


Dopo l'indurimento in formalina al 10°/,, il piccolo rene rudimentario fu 
diviso in varie sezioni trasversali comprendenti le due porzioni, che dopo i soliti 
passaggi nelle serie degli alcools e xilolo, vennero incluse in paraffina. 

Per lo studio completo ed esatto, sia topografico che strutturale, tutto il 
pezzo fu tagliato in serie al microtomo, e le sezioni colorate in vario modo: 
Emallume ed eosina — Emallume ed orange — van Gieson — Саншо ей 
indaco — Carminio e Weigert per le fibre elastiche. 

Allo stesso trattamento furono sottoposti vari segmenti dell' uretere destro, 
con le sue ultime ramificazioni, pezzetti di capsula surrenale dello stesso lato e 
del rene sinistro. | 

RENE DESTRO. Le sezioni corrispondenti alla parte media del piccolo 
rene ad un ingrandimento di 4,5 diametri, fanno notare, nella porzione triango- 





1) Chiamo così la formazione di cui mi occupo, per maggiore comodità, e per evitare 
di ripetere continuamente la parola formazione che rimane un termine molto generico. 
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lare, numerosissime cavità di varia forma e grandezza, di cui risalta il rivesti- 
mento che ne limita il lume, perchè è piu rifrangente ed a guisa di orletto 
(Fig. 3, Tav. XLI). 

La cavità centrale, la più grande, è irregolarmente triangolare e perfetta- 
mente vuota; intorno a questa se ne osservano altre di dimensioni minori, di 
forma ovoidale, o rotondeggiante, o stellata, ed altre piccolissime appena per- 
cettibili. 

A questo ingrandimento non si vede la struttura delle pareti di tali cavità, 
nè del tessuto in cui esse sono allogate; solo intorno ad alcune il tessuto sem- 
bra addensarsi a guisa di mapicotto. Della grossa cisti non si osserva che la 
parete formata da una membrana di rivestimento allo interno, ed allo esterno 
da uno spesso strato, cosparso di piccolissimi spazi chiari, e da numerosissimi 
puntini, che risaltano per la loro colorazione nucleare sul resto del tessuto, che 
a questo ingrandimento assume un aspetto omogeneo. 

Osservando con ingrandimenti maggiori, si può agevolmente constatare 
come le cavità suddette non sono che sezioni trasversali di canalicoli di calibro 
diverso, formati da un epitelio cubico alto, o cilindrico, per lo più monostrati- 
ficato, il cui protoplasma è sovente sormontato da un orletto e cosparso di gra- 
nuli piuttosto grossi, colorati in orange. Moltissimi sono circondati da uno 
spesso manicotto di fibro-cellule muscolari, disposte a più strati, di cui, in di- 
versi, se ne può osservare uno interno ed esterno circolare, ed uno medio longi- 
tudinale, mentre, nella maggior parte delle sezioni dei tubuli, le fibre muscolari 
sono disposte senza alcun ordine. (Fig. 4, Tav. XLI.) 

In generale le cavità dei tubuli sono vuote; molte contengono degli ele- 
menti cellulari inglobati in un reticolo mucoso. I tubuli di calibro maggiore, 
anch’ essi per lo più vuoti, hanno un solo ordine di epitelio cubico, qualche 
volta interrotto in uno o più punti, distaccato dalla parete ed accartocciato su 
sè stesso, per le varie manipolazioni; mentre gli strati esterni dei canalicoli sono 
costituiti da numerosi elementi connettivali ed endoteliali misti a fibro-cellule 
muscolari sparse, che non formano una vera membrana come in quelli prece- 
dentemente descritti. (Fig. 5, Tav. XLII.) 

Nelle parti periferiche delle diverse sezioni della porzione carnosa, che cor- 
risponde sempre alla sostanza renale propriamente detta, sì osservano numerose 
sezioni di canalicoli più piccoli dei precedenti, formati da un solo ordine di cel- 
lule cubiche, che ricordano i canalicoli uriniferi, alcuni contenenti nel lume una 
massa sferica omogenea, rifrangente, che ha tutto l'aspetto di una sezione di 
cilindro ialino. 

Altri tubuli poi sono formati da uno o due ordini di cellule epiteliali piut- 
tosto alte, di cui lo strato interno assume la forma cilindrica. 

Occorre inoltre, vicino a questi, osservare dei gruppi di canalicoli, sempre 
in sezione trasversale, di varie dimensioni, costituiti da un epitelio cubico mono- 
stratificato, più o meno appiattito, ripieni di blocchi di una sostanza rifrangente, 
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che si colora intensamente coi colori acidi, di aspetto colloideo, da far ricordare 
la struttura della tiroide (Fig. 6, Tav. XLII). 

Accanto si osservano degli aggruppamenti di cavità più grandi, le cui pa- 
reti sono costituite da un epitelio piatto, simile all’ endotelio, vuote o contenenti 
dei blocchetti di detriti, misti a piccole masse di sostanza mucoide (Fig. 6, 
Tav. XLII). 

Nelle varie sezioni poi occorre spesso di vedere numerosi tubuli ripieni di 
epitelio sfaldato, e di una sostanza omogenea che ricorda la sostanza sebacea 
dell’ ateroma. 

Tutti i tubuli finora descritti, di qualunque dimensione e struttura, non 
presentano mai fibre elastiche fra le loro pareti, come si può osservare nei pre- 
parati trattati col Weigert, fibre elastiche che invece si mostrano abbondantis- 
sime nelle pareti dei vasi. | 


VASI E NERVI. La maggior parte dei vasi che si riscontrano, apparten- 
gono al tipo arterioso e sono di vario calibro. Presentano un endotelio che in 
qualche punto è più alto dell'ordinario endotelio vascolare. 

In quelli di calibro maggiore esiste una tunica interna, con la membrana 
elastica festonata, ben visibile col Weigert, ed una guaina muscolare ben svi- 
luppata, spesso ipertrofica. 

Sono ora vuoti, ora ripieni di corpuscoli rossi. In alcuni l’intima è tal- 
mente ispessita, da obliterarne quasi il lume. 

Le vene sono meno numérose, ma per lo più molto dilatate. Le fibre dello 
strato muscolare sono per lo più disseminate nel tessuto connettivo che costi- 
tuisce la tunica esterna. Sovente le pareti delle vene sono ridotte al solo endo- 
telio, che limita degli spazi ampi, ripieni di emazie, da assumere l'aspetto di 
laghi sanguigni. 

Numerosi sono i capillari sanguigni, quasi sempre ridotti al solo endotelio, 
sottilissimi e ripieni di emazie. 

Tutte queste formazioni vasali, in massima parte in sezione trasversale, 
sono sparse nello stroma dell'organo rudimentario, accanto ai tubuli innanzi de- 
scritti. (Fig. 6, Tav. XLII.) 

Si osservano ancora sparse accanto ai vasi, in mezzo allo stroma, nume- 
rosi fasci nervosi, che hanno l'aspetto di fibre di Remak. 


STROMA. Lo stroma del piccolo rene è costituito ora da connettivo fibril- 
lare comune, che in alcuni punti si ispessisce notevolmente da diventare sclero- 
tico, ed in altri si arricchisce di elementi cellulari, specie endoteliali, o di fibro- 
blasti, e di fibro-cellule muscolari. Queste spesso, nei punti in cui circondano 
i canalicoli, sono così abbondanti, da costituire a dirittura lo stroma e dare 
l’idea di un tessuto neoplastico miomatoso. (Fig. 4, Tav. XLI.) 


CISTI. La parete della grossa cisti, più spessa a misura che sì avvicina 
alla porzione carnosa del rene, con la quale fa corpo e si confonde, ha un 
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rivestimento interno epiteliale, formato da un solo ordine di cellule molto piccole 
ed appiattite, che ricordano molto gli endoteli. 

Questo epitelio poggia su di uno spesso strato connettivale, di cui è com- 
posta la parte cistica. I fasci più interni sono molto compatti, hanno scarsissimi 
elementi nucleari, mentre i mediani ed i periferici sono meno densi, e contengono 
molte lacune linfatiche, fibroblasti ed elementi endoteloidi. | 

Tra i fasci periferici si notano molte sezioni di vasi sanguigni e di canali- 
coli formati da un epitelio cubico monostratificato, qualcuno ripieno di sostanza 
ialina, come si è osservato precedentemente. (Fig. 7, Tav. XLIII.) 

Nei preparati colorati col Weigert si osserva nello spessore della parete 
cistica, un grosso fascio di fibre elastiche che si estende, a guisa di spessa 
membrana, per tutta la estensione della cisti. In altre sezioni, corrispondenti a 
diverse altezze della cisti, si osservano tra i fasci connettivali ed elastici, nume- 
rose fibro-cellule muscolari sparse quà e là, in qualche punto formanti una vera 
tunica muscolare longitudinale, il che potrebbe far pensare alla possibilità che 
questa cisti rappresentasse l’'avanzo di qualche tubo molto dilatato, oppure i re- 
sidui di un calice, o della pelvi renale, che abbiano subito la trasformazione 
cistica, quantunque non si sia mai osservato, nei tagli in serie, alcuna comuni- 
cazione di detta cisti con gli altri tubuli descritti, nè alcuna modificazione di 
struttura che possa far supporre, con un certo fondamento, trattarsi di un calice 
o della pelvi dilatata. 

Quasi identico è l'aspetto strutturale delle altre sezioni in serie: soltanto 
le sezioni dei canalicoli mutano di calibro a seconda che si va verso gli estremi 
dell’ organo, dove la maggior parte terminano a fondo cieco, e vanno assotti- 
gliandosi e diminuendo di numero. Qui difatti si osserva spesso, al posto delle 
cavità descritte, degli ammassi di cellule appiattite, a protoplasma piuttosto 
scarso, che prendono forma ed aspetto diverso, a seconda della sezione cui ca- 
pitano, i quali ammassi cellulari corrispondono ai cul di sacchi dei tubuli. A mi- 
sura che dalle sezioni corrispondenti alla metà del piccolo rene si passa a quelle 
che appartengono ai segmenti superiori, si osserva come in un punto limitrofo 
alla grossa cisti, il tessuto subisce una trasformazione nella sua struttura. 
I tubuli si raggruppano in due piccoli lobi, della grandezza approssimativa e 
complessiva di un grosso pisello, separati da una travata connettivale, e circon- 
dati dal tessuto congiuntivo dello stroma, che vi si ispessisce allo intorno. 

Qui i canalicoli si presentano sezionati in senso longitudinale, sono assai 
sottili e ripieni di elementi epiteliali poligonali con protoplasma molto tenue, da 
conferire ai tubuli un aspetto ben differente da quelli precedentemente descritti. 

Da questo tessuto si passa, sempre nei medesimi lobi, ma nelle sezioni 
corrispondenti ad un piano superiore, in un altro avente la struttura della so- 
stanza corticale del rene adulto. Infatti vi si osservano pochi glomeruli di Mal- 
pighi bene distinguibili, ma alterati, con la capsula di Bowman dilatata, con 
iperplasia di elementi connettivali tra le anse glomerulari; ed intorno numerosi 
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canalicoli che hanno l'aspetto dei tubuli contorti, quantunque anch'essi profonda- 
mente alterati (Fig. 8, Tav. XLIII). 

Alcuni si mostrano abbastanza ben conservati, mentre la maggior parte 
presentano degenerazione degli epiteli, che in molti tubuli, avendo perduto la 
membrana basale, e desquamandosi, formano degli ammassi informi. 


URETERE DESTRO. Le sezioni eseguite nei vari segmenti dei tre quarti 
inferiori dell'uretere di destra, non fanno osservare alterazioni nella sua strut- 
tura, tranne un rimpicciolimento del suo calibro; ed una lievissima atrofia della 
tunica muscolare. Solo verso l'estremità superiore, la sua tessitura incomincia 
a modificarsi sostanzialmente; il calibro si riduce di volume, il lume scompare, 
ed é sostituito da una massa di cellule epiteliali rotondeggianti piuttosto piccole; 
la mucosa e gli strati muscolari vanno man mano assottigliandosi, fino ad essere 
sostituiti da tessuto connettivale fibroso. Piü in alto, nel punto in cui l'uretere 
sì sfiocca in varie lacinie, come si è detto innanzi, si nota che, sia la termina- 
zione ureterale, sia le sue ramificazioni sono costituite da semplice tessuto con- 
nettivo fibroso, e si esauriscono nel connettivo cellulo-adiposo ed in mezzo ad 
un gruppo di linfo-glandole della loggia renale: queste ultime presentano delle 
evidenti lesioni tubercolari. | | 


RENE SINISTRO. Le alterazioni microscopiche del rene sinistro corrispon- 
dono alle stesse osservate ad occhio nudo: rigonfiamento torbido e degenerazione 
granulo-grassosa degli epiteli dei tubuli contorti, ed in minor grado dei tubuli 
uriniferi, desquamazione e proliferazione degli endoteli dei glomeruli di Malpighi. 


CAPSULE SURRENALI. Queste non presentano alterazioni microscopiche 
degne di nota; il che si può dire dei testicoli, della prostata e delle vescicole 
seminali. 


* 
* ж 


Riassumendo, dall’ esame anatomico ed istologico fatto, risulta trattarsi di 
un organo rudimentario, che si trova in sostituzione del rene destro; ossia di 
un rene atrofico, in cui la sostanza renale propriamente detta è costituita da 
otto a dieci glomeruli di Malpighi atrofici!) e da vari canalicoli contorti più 
o meno alterati e raggruppati in una piccola massa irregolarmente sferica della 
grandezza di un pisello. Tutto il resto dell’ organo poi é fatto in parte da tubuli 
di svariata grandezza, terminanti a fondo cieco ed anastomizzantisi tra loro, che 
non ricordano per nulla i tubuli escretorii del rene, e che giacciono in uno stroma 
abbondante di tessuto connettivo sclerotico, di tessuto muscolare liscio, con vasi 
e nervi; in parte da diverse cisti di cui una molto grossa. 

Questo rene rudimentario, che non ha traccia nè di pelvi, nè di bacinetti, 


1) La presenza di glomeruli di Malpighi è stata riscontrata solo in pochi casi, come 
in quello di Pels-Leusden (7), di Polack (8), Eppinger (9), La Playe e Farroy (10) 
e sempre in scarsissimo numero; negli altri casi o mancano; o non se ne fa cenno. 
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non si continua coll’ uretere, il quale a poca distanza, si sfiocca nel tessuto con- 
giuntivo della fossa renale. | 

Ora il quesito che ci sì presenta dinnanzi è se in questo caso si tratta 
di una alterazione congenita del rene, o dell’ esito di un processo patologico 
svoltosi dopo la nascita. 

Quantunque non sia sempre facile fare una distinzione esatta fra l’atrofia 
renale congenita e l’atrofia acquisita, pure in questo caso la struttura dell’ organo 
non lascia dubbio alcuno per ammettere un’ alterazione congenita, e più precisa- 
mente un'alterazione nello sviluppo del rene medesimo. | 

Infatti del rene atrofico congenito possiede le caratteristiche essenziali, cioè 
la sclerosi diffusa, con tendenza alla formazione cistica e l'atrofia dei glomeruli. 
In secondo luogo quale processo morboso della vita postfetale può dare secon- 
dariamente un rene avente la struttura suddescritta? Il cospicuo sviluppo di 
tessuto muscolare liscio riscontrato sia attorno ai tubuli, sia nello stroma, che 
normalmente non ha riscontro nel rene, non può spiegarsi nel caso in esame 
che con un forte perturbamento avvenuto nella vita embrionale, a meno che non 
si volesse mettere in campo la possibilità di un neoplasma miomatoso, ipotesi 
che neanche discuto. | 

Infine, prescindendo dal fatto che nel nostro caso non si è constatata nes- 
suna delle cause determinanti le gravi atrofie acquisite unilaterali del rene, come: 
la calcolosi del bacinetto (casi di Lenoir, Pigné, Fibret) e del rene (caso di 
Mauclaire)!), i tumori che comprimono il rene (Thaon) ecc.; abbiamo, oltre 
agli altri criteri su riferiti, un fatto decisivo che dimostra l'origine congenita di 
tale alterazione nel nostro caso: la scontinuita dell’ uretere dal rene. 

Non è possibile che tale distacco sia avvenuto nella vita extrauterina, 
altrimenti la struttura del rene avrebbe dovuto presentarsi assai diversa: avremmo 
dovuto avere cioò un rene atrofico, con gli avanzi, ancora riconoscibili, dei tu- 
buli escretori dei calici e della pelvi, quantunque alterati; con la sostanza corti- 
cale più largamente e diffusamente rappresentata; e senza quel tessuto muscolare 
liscio, così sviluppato ed in quel modo disposto. 

E quì credo utile ricordare, senza entrare in dettagli di embriologia, che il 
rene avrebbe origine da due fonti diverse: la parte segretrice (glomeruli e tubuli 
contorti) dal tessuto mesenchimale, che è situato alla regione lombare, in dipen- 
denza del corpo di Wolf; la parte escretrice {tubuli retti, calici, pelvi, uretere) 
dal bottone ureterale proveniente dal canale di Wolf: abbozzi che venendo in 
contatto fra loro darebbero origine alla formazione del rene definitivo. 

Ora nel nostro caso la porzione segretrice è rappresentata, come si è detto, 
da quei pochi glomeruli di Malpighi atrofici e dai tubuli contorti alterati, for- 
mazioni che ricordano però la struttura del rene definitivo; mentre la parte escre- 
trice potrebbe essere rappresentata da tutti gli altri canalicoli descritti, che non 

1) Riportati da Gastaldi, p.41 e 42. 

Folia urologica. 1914. VIII. Bd. 8. Heft. 33 
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si avvicinano affatto alla struttura dei tubuli uriniferi del rene adulto. Così i 
tubuli circondati dal tessuto muscolare liscio e le cisti potrebbero essere i rap- 
presentanti della pelvi e dei calici. 


Per spiegarci la genesi del rene atrofico scontinuato dal suo uretere, dob- 
biamo ammettere due ipotesi; o che i due abbozzi renale ed ureterale non siano 
venuti in contatto tra di loro per un ostacolo qualunque al loro sviluppo, op- 
pure che l'uretere, poco dopo la sua unione, sì sia distaccato per una causa a 
noi ignota. 


È difficile potere con certezza concludere a quale dei due meccanismi debba 
riferirsi la patogenesi del rene rudimentario: nel primo caso non si dovrebbero 
rinvenire tracce dei calici o della pelvi, come ad un esame superficiale sembrerebbe 
nel nostro caso. Ma se vogliamo invece attribuire ai grossi tubuli, rivestiti da 
un denso strato di fibro-cellule muscolari, il significato di residui di bacinetto o 
di calici e quindi di formazioni ureterali, il che è molto probabile, bisogna pro- 
pendere per la seconda ipotesi. 

Si comprenderebbe in questo modo come, poco dopo avvenuto il saldamento 
dei due abbozzi ureterale e renale, il distacco dell’ uretere, quando già erano co- 
minciati a formarsi i tubuli uriniferi, la pelvi ed i calici, abbia dato luogo al 
rene rudimentario descritto. In esso, tutta la porzione escretrice, per la mancanza 
di connessioni coll' uretere, avrebbe assunto quello sviluppo anormale dei tubuli 
di varia grandezza, alcuni circondati da una tonaca muscolare, altri con degene- 
razione cistica, mentre la porzione segretrice, che in piccola parte ha potuto 
raggiungere uno sviluppo più completo, si sarebbe anch'essa atrofizzata, riducen- 
dosi ai tubuli contorti ed ai pochi glomeruli che abbiamo visto raggrupparsi in 
due piccole masse distinte. Facile riesce parimenti spiegarsi l'atrofia dei vasi. 

‘ La presenza di urea, di sali e della maggior parte dei componenti dell'urina 
nelle cisti, dimostra come quello scarso parenchima renale corticale abbia fun- 
zionato, quantunque abnormemente, in un periodo della vita extrauterina, per 
cui, con ogni probabilità, le formazioni cistiche sono secondarie al ristagno della 
segrezione nel rene atrofico. In tutti i modi questo caso, il primo ch'io mi sap- 
pia, è la dimostrazione più convincente della teoria meccanica che è stata am- 
messa da Teyssèdre e da altri tra le possibili cause dell’atrofia renale congenita, 
ma di cui finora non si conosceva alcun esempio che avesse potuto dimostrarla 
in modo così evidente, | 

Giacchè nello stesso caso di Teyssèdre, in cui ammette la possibilità 
che un traumatismo subito dal feto, abbia determinato il distacco dell’ uretere 
dal rene, si trova in effetti l’uretere obliterato e trasformato in un cordone fibroso 
nel suo segmento superiore, ma però in connessione col rene atrofico. 

E così nei casi di Gérard (11), Brunelle (12), Penrose (13), Debaut (14) 
ecc. l'uretere, quantunque obliterato nell'estremità renale, non si è trovato mai 
distaccato dal rene. 
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Un'altra teoria ammessa per spiegare la patogenesi dell' atrofia renale con- 
genita, che non posso fare a meno di accennare, è la vascolare. Molti casi do- 
vuti ad un disturbo di sviluppo del sistema vascolare, sono riportati nelle tesi 
di Besancon (15). 

Tale forma d’atrofia renale è caratterizzata : dalla ristrettezza generale con- 
genita del sistema arterioso, dall’ atrofia bilaterale dél rene, sebbene in maniera 
non eguale, e dall’ ipertrofia considerevole di cuore in giovani soggetti. 

Nel nostro caso evidentemente la ristrettezza dei vasi renali di destra è 
secondaria, cioè da mettersi in rapporto con l'atrofia del rene, infatti sia l'arteria 
che la vena, hanno normale l'origine, il decorso ed il numero; normale è lo svi- 
luppo di tutto il resto del sistema vasale; di più l'atrofia renale è unilaterale, 
mentre il rene del lato opposto è enormemente ipertrofico (ipertrofia compensa- 
trice), e non presenta alcuna traccia di lesione arteriosa, o sclerosi. Le altera- 
zioni riscontrate nei glomeruli e negli epiteli dei tubuli contorti ed uriniferi (ri- 
gonfiamento torbido, degenerazione granulo-grassosa), debbono attribuirsi alla 
tubercolosi delle sierose, per cui l'ammalato soccombette. 

Infine il cuore è leggermente ipertrofico e più che altro dilatato. Per tali 
ragioni la genesi vascolare non può assolutamente ammettersi nel nostro caso. 


Concludendo la presente osservazione può prendere posto tra quei casi ri- 
portati da Teyssèdre nella 3° categoria, in cui l'uretere di un lato si è svilup- 
pato, mentre il rene corrispondente é atrofico. Le particolarità che distinguono 
il nostro caso dagli altri consistono: nella presenza di un uretere abbastanza 
ben sviluppato, che alla sua estremità superiore si distacca dal rene completa- 
mente; nella forma sui generis del rene atrofico, il quale, in molti dei casi de- 
scritti conserva la forma a fagiuolo, e negli altri, anche se abbiano subito la 
trasformazione cistica, non assume quell’ aspetto così strano, come si può osser- 
vare nella fig. 1; infine, nella presenza di tessuto muscolare liscio attorno ai 
canalicoli, così abbondante che in alcuni punti sembra costituire lo stroma del- 
l'organo. Circa l'interpretazione da dare al piccolo rene rudimentario non credo 
vi sia alcun dubbio: esso non può essere considerato come un residuo del corpo 
di Wolf, giacchè in questo caso si sarebbero dovute riscontrare malformazioni 
in altri organi, che da quello si originano: testicoli, prostata, vescichette semi- 
nali ecc., come avviene riscontrare nei mostri. 

Si deve quindi ammettere che esso rappresenti un rene definitivo, che poi, 
per le ragioni innanzi esposte, ha subito un perturbamento nel suo ulteriore sviluppo. 


| APPENDICE. 
Riporterò in ultimo poche notizie avute su di un caso inedito occorso al 
Prof. Minervini dell’ Università di Napoli, e che cortesemente mi fornì assieme 


ai preparati microscopici. 
33* 
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Uomo di anni 55, operaio, vedovo, con prole. Statura normale. Nessun 
difetto fisico. Era sofferente da 8 anni di enterite con itterizia, in SED a 
cui mori nell’ Ospedale nel Dicembre 1899 a Genova. | 

All’ autopsia si noto la mancanza del rene di sinistra, mentre il dedico era 
ipertrofico. Asportato il tessuto adiposo della loggia renale di sinistra, in mezzo 
a questo si potette rinvenire un rene rudimentario, del volume di una fava, il 
cui asse verticale misurava mm. 32, il trasversale mm. 19 ed il sagittale mm. 6, 
e del peso di gr. 9. 

| Non furono fatte ricerche nè sull’ uretere, nè sugli altri organi. Dai pochi 
preparati avuti risulta come il piccolo rene fosse formato esclusivamente da tu- 
buli molto dilatati, di varie dimensioni, costituiti da una membrana anista con 
un solo ordine di cellule epiteliali molto basse, o piatte, circoscrivente delle ca- 
vità ripiene di sostanza colloide. Sovente tali tubuli o cavità si presentano rag- 
gruppati in cinque o sei e giacciono in uno stroma connettivale abbondante per 
lo più sclerotico, in cui si osservano numerosi vasi anteriosi e venosi di vario 
calibro, alcuni a pareti molto spesse, specialmente Y'intima e la media. Non si 
osservano traccia di glomeruli. 

. Mi limito a questi pochi cenni solo a scopo di semplice curiosità di re- 
БН, non potendo disporre dell'esame istologico di tutto il pezzo, e di notizie 
più complete sul caso, per poter venire a qualche conclusione. 


Spiegazione delle figure delle tavole XLI—XLIII. 


Fig. 3. Sezione trasversale del piccolo rene a piccolissimo ingrandimento-diam. 4,5. Micro- 
fotografia. 
Fig. 4. Sezioni trasversali di tubuli, circondati da un denso manicotto di fibro-cellule mu- 
i scolari. Microfotografia diam. 104. 
Fig. 6. Sezione di un canalicolo di dimensioni maggiori dei реон, la cui parete è 
. "^ 7 Costituita da un epitelio cubico monostratificato, e da uno strato connettivo-musco- 
lare. Da una microfotografia. Ingrand. 55 diam. 
Fig. 6. Si osserva: diverse sezioni di tubuli ripieni di sostanza colloide, che ricordano il 
tessuto tiroideo; sezioni di cavità tappezzate da uno strato epiteliale appiattito, 
| contenenti dei blocchetti di sostanza mucoide; vasi arteriosi; grosse vene dilatate 
e vuote; qualche sezione di nervo, e lo stroma del rene rudimentario, in mezzo a 
_ cui giacciono le formazioni suddette. Microfotografia di 45 diam. 
Fig. 7. Sezione della parete cistica in vicinanza del punto in cui si continua colla por- 
zione carnosa del rene. Microfotografia di 39 diam. 
Fig. 8. Glomeruli di Malpighi profondamente alterati in mezzo a numerosi tubuli con- 
torti, anch’ essi alterati. Microfotografia ingrand. 67 diam. 
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Riassunto. 


All' autopsia di un soldato di anni 22, morto per tubercolosi delle sierose, 
che in vita non aveva mai presentato alcuna sindrome a carico dell’ apparecchio 
urinario, fu trovato il rene destro enormemente atrofico, del volume di una 
castagna, di forma stranissima. In esso distinguonsi due porzioni: una carnosa, 
irregolarmente triangolare, che rappresenta la sostanza renale propriamente detta; 
ed una porzione cistica, formata da una grossa cisti e da altre più piccole, 
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intimamente unite alla prima, contenenti un liquido che all'esame chimico risulta 
costituito da albumina, muco, urea, fosfati ecc. 

Non si riscontrano tracce di pelvi renale, di calici, nè della porzione renale 
dell’ uretere. Questo, un po' più sottile di quello dell’ opposto lato, è ben svilup- 
pato nei suoi tre quarti inferiori: nel suo estremo superiore si trasforma in un 
cordone fibroso e si sfiocca in 4 o 5 lacinie connettivali che sì perdono nella 
loggia renale, senza presentare alcuna connessione col rene atrofico su detto. 

All’ esame istologico del rene risulta come la porzione carnosa è formata 
da una serie di tubuli di varie dimensioni, che alle estremità terminano a fondo 
chiuso, e costituiti da una membrana di epitelio cubico o cilindrico o piatto, 
per lo più ad un solo ordine. Essì non ricordano per nulla la struttura dei tu- 
buli uriniferi del rene normale. Alcuni poi sono circondati da uno spesso strato 
di fibrocellule muscolari a mo' di manicotto; altri, più dilatati, sono ripieni di 
masse ialine e colloidi. 

Nei moltissimi tagli in serie non si osservano glomeruli di Malpighi, tranne 
in un sol punto in cui se ne distinguono pochissimi, alterati, in mezzo a tubuli 
contorti, anch’ essi con manifeste alterazioni. 

La capsula surrenale, il testicolo, la vescicola seminale di destra, come 
quelli dell’ opposto lato, e la prostata, sono normali. Il rene sinistro è enorme- 
mente ipertrofico, e presenta lievi alterazioni, dovute al processo tubercolare per 
cui l'individuo soccombette. 

Questo caso rappresenta una vera rarità sia per la forma e struttura del 
rene, sia per il digtacco completo dell’ uretere dal rene, il che sta in favore 
della genesi meccanica di tale malformazione. È molto probabile che poco dopo 
avvenuta l'unione dei due abbozzi renale ed ureterale nella vita intrauterina, рег 
un meccanismo ignoto, sia avvenuto il distacco dell uretere dal rene, il quale, 
per la mancanza di connessioni ureterali, ha subito nella sua ulteriore evolu- 
zione uno sviluppo abnorme, dando luogo alla formazione descritta. 

Tale ipotesi verrebbe avvalorata dalla presenza di abbondantissime fibro- 
cellule muscolari riscontrate attorno ad alcuni canalicoli, i quali si debbono 
interpretare come avanzi di formazioni ureterali (calici-pelvi). 


A lautopsie d'un soldat de 22 ans, mort de tuberculose des séreuses et 
qui n'avait jamais présenté aucun symptóme du cóté de l'appareil urinaire, on 
a trouvé le rein droit trés fortement atrophié, de la grosseur d'une châtaigne et 
de forme trés étrange. On peut y distinguer deux parties, une partie charnue, 
irrégulierement triangulaire, qui représente la substance rénale proprement, dite; 
et une partie kystique, formée de petits kystes plus ou moins gros, dependant 
étroitement les uns des autres. Les kystes contiennent un liquide composé chi- 
miquement d'albumine, de mucus, d'urée, de phosphates etc. 
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On ne trouve pas traces de bassinct, de calices, ni de la partie rénale de 
luretere. Celui ci est un peu plus étroit que celui du côté opposé et dans ses 
deux derniers tiers est bien développé. Dans sa partie supérieure, il est trans- 
formé en un cordon fibreux ct se divise en 4 ou 5 filaments conjonctifs, qui se 
perdent dans la loge rénale, sans aucun rapport avec le rein atrophié. 

A l'examen histologique du rein, il résulte que la portion charnue est 
constituée par une série de tubuli de différentes dimensions, terminés à leurs ex- 
trémités en cul de sac et formés par une membrane à épithélium cubique, cylin- 
drique ou plat, le plus souvent à une seule couche. Ils ne rappellent en rien 
la structure des tubuli normaux. Quelques uns sont entourés d'une couche 
épaisse, en doigt de gant, de cellules musculaires fibreuses; d'autres sont plus 
dilatés et remplis de masses hyalines et colloides. 

Sur des coupes en série trés nombreuses, on ne trouve aucun corpuscule 
de Malpighi, si ce n'est en un point, oü l'on en remarque quelques uns trés 
rares, altérés, au milieu des tubes contournés et visiblement modifiés, 

Les capsules surrénales, les testicules, les vésicules et la prostate sont 
normaux. Le rein gauche est énorme, hypertrophié, et présente quelques légères 
altérations, qui dépendent de l'affection tuberculeuse à laquelle a succombé le 
malade. 

Ce cas est tres rare, aussi bien en raison de la forme et de la structure 
du rein, qu'à cause de l'indépendance complète de l'uretére et du rein ce qui 
explique la cause mécanique de cette malformation. Il est vraisemblable que, 
pendant la vie intra-utérine, peu après la réunion des deux parties (rein et uretère) 
l'uretère a été séparé du rein par un mécanisme inconnu, ce qui par suite a 
entrainé les malformations décrites. 

Cette hypothèse trouverait une confirmation dans la présence de nom- 
breuses cellules musculaires fibreuses autour de quelques canalicules; canalicules 
que l'on peut considérer comme des débris de formations urétérales (bassinet, 
calices). (Saint-Cene-Paris.) 


При вскрытш 22-лЪтняго солдата, умершаго отъ туберкулеза се- 
розныхъ оболочекъ и не имЪвшаго при жизни со стороны мочевыхъ 
органовъ никакихъ симптомовъ, нашли правую почку весьма сильно 
атрофированной, величиной въ каштановый орЪхъ, весьма странной 
формы. Въ почкЪ различаютъ 2 части: мясистую, неправильно тре- 
угольную часть, представляющую собственное почечное вещество, и 
кистообразно расширенную часть, состоящую изъ одной большой и 
н$еколькихъ небольшихъ кистъ, которыя находятся въ тЬсной связи 
съ большой кистой. Кисты содержатъ жидкость, которая по хими- 
ческому составу своему состоитъ изъ бЪлка, слизи, мочевины, фосфа- 
TOBL H. T. IL 
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Не находятъ ни слЪда ни отъ почечной лоханки, ни отъ почеч- 
ныхъ чашекъ, ни отъ почечной части мочеточника, Послъдній нЪскольго 
уже мочеточника противоположной стороны и въ своихъ послЪднихъ 
двухъ третяхъ хорошо развитъ. Своей верхней частью онъ превра- 


щается въ фиброзный стержень и разд$ляется въ 4 или 5 соединитель- 


нотканныхъ пучковъ, теряющихся въ почечномъ лож, не находясь въ 
связи съ атрофированной почкой. | 

Изъ гистологическаго изелЪдованія почки вытекаетъ, что мясистая 
часть образована изъ серіи канальцевъ различныхъ размћровъ, которые 
окончиваются слЬпо и образованы ивъ оболочки съ кубическимъ, ци- 
линдрическимђ или. плоскимђљ эпитешемъ, который большею частью 
лежитъ однимъ слоемъ. Они вовсе не напоминаютъ структуру выводя- 
щихъ мочу канальцевъ нормальной почки. Н%Ъкоторые окружены тол- 
стымъ слоемъ мышечныхъ фиброзныхъ клЪтокъ въ видћ перчатки; 
друпе боле расширены и наполнены гіалиновыми и коллоидными 
массами, | 

Въ многочисленныхъ серяхъ србђвовђ не находатђ мальпигіевыхъ 
тЬлецъ за исключешемъ однаго м$фета, гдЪ видно лишь небольшое 
количество послзднихъ, причемъ они измфнены и лежатъ между изви- 
тыми канальцами. 

Надпочечники, яички, сВмяные пузырки и предстательная железа 
нормальны. Л%вая почка чрезвычайно гипертрофирована и обнаружи- 
ваетъ легкія измЪненія, обусловленныя туберкулевнымъ процессомъ, отъ 
котораго больной погибъ. 

Әтотъ случай весьма рЪдкій какъ по формЪ и структур почки, 
такъ и въ виду полной независимости мочеточника отъ почки, что 
говоритъ въ пользу механической причины этого уродства. Весьма 
вЪроятно, что во время утробной жизни вскорз послВ сляюшя обоихъ 
зачатковъ (почка и мочеточникъ) произошло отдЪленіе мочеточника отъ 
почки подъ вліяніемъ неизвђстнаго механизма, что велбдствје отсутствја 
связи съ мочеточникомъ въ дальнВйшемъ развит повело къ ненормаль- 

ному развитію и къ описанной форм почки. 
| Әта гипотеза опирается на присутствіе многихъ мышечныхъ фи- 
брозныхъ клВтокъ, найденныхъ вокругъ нсколькихъ канальцевъ, кото- 
рые слЪдуетъ разсматривать какъ остатки мочеточниковыхъ формацій 
(чашечки, почечная лоханка). M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Bei der Autopsie eines 22jáhrigen Soldaten, der an Tuberkulose der serösen 
Haute starb, und der nie Symptome von Seite der Harnorgane gezeigt hatte, fand 
man die rechte Niere sehr stark atrophisch, von der GróDe einer Kastanie, von 
sehr sonderbarer Form. In ihr unterscheidet man zwei Teile: einen fleischigen, 
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unregelmaBig dreieckigen, der die eigentliche Nierensubstanz darstellt; und einen 
zystisch erweiterten, aus einer großen und mehreren kleinen Zysten gebildet, 
welche letztere mit der großen eng zusammenhängen. Die Zysten enthalten eine 
Flüssigkeit, die chemisch aus Eiweiß, Schleim, Harnstoff, Phosphaten usw. besteht. 

Man findet keine Spur vom Nierenbecken, von Nierenkelchen, noch von der 
Nierenportion des Ureters. Letzterer ist etwas enger als jener der entgegen- 
gesetzten Seite und ist in den zwei letzten Dritteln gut entwickelt; in seinem 
oberen Ende verändert er sich zu einem fibrösen Strange und teilt sich in vier 
oder fünf Bindegewebsbündel, die sich in der Nierenloge verlieren, ohne einen 
Zusammenhang mit der atrophischen Niere zu zeigen. | 

Bei der histologischen Untersuchung der Niere resultiert, daß die fleischige 
Portion aus einer Serie von Tubuli verschiedener Dimensionen gebildet ist, die 
an den Extremitäten blind enden und die aus einer Membran mit kubischem oder 
zylindrischem oder Plattenepithel, meist in nur einer Reihe, gebildet sind. Sie 
erinnern ganz und gar nicht an die Struktur der harnleitenden Tubuli der nor- 
malen Niere. Einige sind von einer dicken Schicht von muskulären fibrösen 
Zellen handschuhförmig umgeben; andere sind mehr erweitert und gefüllt von 
hyalinen und kolloiden Massen. 

In den sehr vielen Serienschnitten findet man keine Malpighischen Kör- 
perchen, außer an einer Stelle, wo man sehr wenige bemerkt, verändert, mitten 
zwischen geschlängelten Kanälchen, und mit sichtbaren Veränderungen. 

Die Nebennieren, die Hoden, die Samenblasen und die Prostata sind nor- 
mal. Die linke Niere ist enorm hypertrophisch und zeigt leichte Veränderungen, 
die von dem tuberkulösen Prozesse abhängen, dem der Patient erlag. 

Dieser Fall ist sehr selten, sowohl wegen der Form und der Struktur der 
Niere, als auch wegen der kompletten Unabhängigkeit des Ureters von der Niere, 
was für die mechanische Ursache dieser Mißbildung spricht. Es ist sehr wahr- 
scheinlich, daß während des intrauterinen Lebens kurz nach dem Zusammentreffen 
der beiden Anlagen (Niere und Ureter) durch einen unbekannten Mechanismus die 
Trennung des Ureters von der Niere stattgefunden hat, was, wegen des Fehlens 
des Zusammenhanges mit dem Ureter, in der weiteren Entwicklung zu einer ab- 
normen Entwicklung und zu der beschriebenen Form der Niere geführt hat. 

Diese Hypothese wäre auf die Gegenwart von vielen muskulären, fibrösen 
Zellen gestützt, die um einige Kanälchen gefunden worden sind; Kanälchen, die 
man als Reste von ureteralen Formationen (Kelche, Nierenbecken) ansehen muß, 

on (Ravasini-Triest.) 

The autopsy of a soldier who 22 years old died from a tuberculosis of 
the serous membranes but had never had any symptoms from the urinary tract 
showed the right kidney very much atrophied of chestnut size and of very: 
peculiar form. Two parts could be differentiated: a fleshy part, irregularly 
triangular, the kidney substance proper, and another part cystically dilated, con- 


sisting of a large and several smaller cysts joint closely together. Within the 
cysts a fluid is found consisting chemically of albumen, mucus, urea, phos- 
phates etc. 

There is no trace of a kidney pelvis, calices, or renal portion of the ureter. 
The ureter is somewhat smaller than the opposite but well developped in the 
last lower two thirds; the upper end is changed into a fibrous string and 
separated into four or five bundles which disappear in the kidney region without 
any visible connection with the atrophic kidney. 

The histological examination shows the fleshy portion of the kidney formed 
of a series of tubuli of different size with blind endings and consisting of a 
membrane of cubic or cylindrical or squamous epithelial cells, mostly in one 
layer only. They are not at all of the structure of the tubuli uriniferi of the 
normal kidney. Some are surrounded glove-like by a thick layer of muscular 
fibrous cells; others are more dilated and filled with hyaline and colloid masses. 

In the very many sections examined no Malpighi’s corpuscles have been 
found, excepted one spot with very few changed corpuscles between tortuous 
tubuli and with visible alterations. 

Suprarenal glands, testicles, seminal vesicles and prostate are normal. The 
left kidney is enormously hypertrophic and shows some alterations caused by 
the tuberculous process. 

The case reported is very rare on account of the form and structure of 
the kidney as well as for the complete independence of the ureter from the 
kidney which speaks for a mechanical origin of this malformation. It is quite 
probable that during the intrauterin life shortly after the coalescence of both 
germs (of kidney and ureter) an unknown cause has separated kidney and ureter 
and this has led to the further anormal development and to the form of the 
kidney described. | 

This hypothesis is based upon the presence of many muscular fibrous 
cells found around some tubuli; tubuli and canaliculi which have to be con- 
sidered rests of ureteral formations (calices, pelvis). (W. Lehmann-Stettin.) 
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Zur Anatomie der Prostatahypertrophie. 


Entgegnung zu den Bemerkungen der Herren Prof. Dr. J. Tandier 
und Prof. Dr. O. Zuckerkandi zu meinem Aufsatze in den Polia 
urologica, Bd. VIII, Heft 1—3. 


Von 


Prof. Dr. Josef Englisch, 
Wien. 


1. Die Einteilung der Prostata der Autoren genügt nicht für die Hyper- 
trophie der Drüse, wenn der Mittellappen (Aut.) an der hinteren Wand der Pars 
prostatica als Wulst emporsteigt, welche Geschwulst im allgemeinen als Mittel- 
lappen bezeichnet wird, weil dann zwei Dinge als Mittellappen benannt werden, 
oder wenn der Wulst ohne Vergrößerung des Mittellappens (Aut.) besteht. Des- 
halb wählte Verf. die französische Einteilung: zwei Seitenlappen, eine Verbin- 
dungsbrücke beider, durch die durchtretenden Vasa deferentia in den Hinterlappen (?) 
(Autor) und die Pars intermedia zwischen den durchtretenden Vasa deferentia und 
der Harnröhre (der Mittellappen der Autoren). Es bleibt dann die Bezeichnung 
»Mittellappen^ nur für den bezeichneten Wulst in der Harnröhre. Diese Ein- 
teilung wird gewiß, gehörig präzisiert, keine welterschütternde Verwirrung her- 
vorrufen. 

2. Verf. hat aus der Literaturangabe (Auszug aus den Originalien mit Zu- 
sammenfassung einzelner Angaben) allein keine Schlüsse gezogen, sondern erst, 
nachdem er seine Präparate beschrieben hatte. In seinen Arbeiten hat der Verf. 
immer auf eine möglichst vollständige Literatur gesehen; auch in der bemängelten 
Arbeit. 

8. Was die Arbeiten von Ewatt (über die weibliche Prostata) und von 
Lowsley (die männliche) betrifft, so hat Verf. erst im Herbst aus den Virchow- 
schen Jahresberichten über 1911 Namen und Titel, aber nicht mehr, erfahren, 
und weiß auch heute nach wiederholtem eifrigen Suchen noch nicht mehr. Im 
Herbste 1912 war aber die Arbeit schon abgeschlossen. Ultra posse nemo 
tenetur. Das Verbrechen soll sein, diese beiden, besten Arbeiten übersehen zu 
haben, so berichten die beiden Herren Autoren, aus der Literatur irgendwo zu- 
fällig geschdpft. Die Annahme Lowsleys, daß der Mittellappen schon im 
Embryo angelegt ist, hatten schon frühere Autoren angegeben (so z. B. Cru- 
veilhier, Griffiths [1889]. 
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4. Meine Arbeiten: Uber angeborene Kleinheit der Vorsteherdrise und ihre 
Folgen (1901) und: Uber die neueren Operationsverfahren bei Prostatahyper- 
trophie scheinen die beiden Autoren erst aus meiner auszugsweisen Mitteilung 
bekannt geworden zu sein. Erstere beschäftigt sich mit dem Einflusse der Kon- 
stitution auf die Entwicklung der Größe der Druse, die zweite mit der Wieder- 
kehr der Formen der Drise in dem späteren Alter und in der Hypertrophie 
(in fünf Reihen wurden Präparate in der k. k. Gesellschaft der Ärzte in Wien 
demonstriert) und der Beziehung des Hodens und der Prostata, schon seit 
100 Jahren festgestellt, nebst eigener Beobachtung. In meiner deskriptiven Arbeit 
auf die Innensekretion des Hodens einzugeben, wäre bei der nötigen Ausführ- 
lichkeit nur eine unnötige Verlängerung der Arbeit gewesen. 

5. Bezüglich der Trennbarkeit der einzelnen Läppchen der Drüse unter- 
schied Verf, zunächst eine Verdickung des die Läppchen umgebenden Bindege- 
webes und größere Bindegewebsplatten; nur in der größten Hypertrophie Anlage- 
rung von Muskelfasern an dem der Harnröhre zugekehrten Rande der Platten 
(fibromuskuläre Zwischenlagerungen). 

6. Ubergehend zum eigentlichen meritorischen Gegenstand, so ziehen die 
Herren Autoren die Differenz zwischen den Anschauungen uber die Ausschalung 
der hypertrophierten Driise an, so a) aus der verdickten anatomischen Kapsel 
und b) des hypertrophischen Teiles aus einer durch komprimiertes atrophisches 
Drusengewebe gebildeten Kapsel. Ersteres die Ansicht des Verf., letzteres der 
Franzosen und der beiden Autoren, welche sie aus ihren Prostatektomien (52) 
und Durchschnitten der Kadaver ableiten. 

Sie schreiten zum letzten wuchtigen Hieb: ,Die von Englisch durchge- 
führten präparatorischen Artefakte sind uns nicht überzeugend genug, um 
unsere diesbezügliche Anschauung auch nur im geringsten zu modifizieren.“ 

Demgegenüber weist Verf. auf seine 40jährige Bearbeitung der Harn- und 
Geschlechtsorgane hin und die Zergliederung von hunderten von Fällen. Um 
sicher zu sein, untersuchte derselbe seine Prostatasammlung (an 400 Präparaten) 
und neuerlich zum Zwecke seiner Arbeit über 200 frische Fälle jeden Alters und 
jeder Größe der Drüse in der pathologischen Anstalt der k. k. Rudolfstiftung vor 
den Augen der Herren Prosektoren, vor fremden Doktoren und Studenten. Hin- 
zugefügt muß noch werden, daß beide Herren Autoren weder meine Präparate 
noch mich arbeiten gesehen haben, was doch vor ihren Bemerkungen leicht mög- 
lich gewesen wäre, 

Die Präparate des Verf. werden in folgender Weise angelegt: Nach Durch- 
trennung aller Schichten der normalen oder verdickten Kapsel an der hinteren 
Fläche der Drüse, bis die Drüse vollständig freiliegt. Bei jüngeren Individuen 
mit einem feinen, durchscheinenden Überzug, bei der Hypertrophie mit deutlich 
sichtbaren Endazini, erfolgt die Ausschälung mit stumpfen Instrumenten 
(dem Ende einer geschlossenen Speerpinzette, eines Ohrlóffels, einer Hohlsonde) 
unter steter Kontrolle durch den Finger und die Augen, so daß die 
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feinste Faser gesehen werden kann, zuerst an den Seitenlappen bis zu dem 
Muskellager an der vorderen Seite der Harnrohre, und weiter an der Wand der 
Harnrohre bis zur Durchschnittsstelle der Ausführungsgänge, ebenso an der 
hinteren Seite, wobei es sehr leicht gelingt, über die bindegewebige Scheidewand 
der Seitenlappen unter die Kapsel der anderen Seite zu gelangen, welche jetzt 
ebenso ausgeschált wird. Nur an dem oberen Ende der Kante zwischen hinterer 
und seitlicher Wand findet man, als Anhaftung vieler Muskeln (siehe die Arbeit) 
einige Schwierigkeit und ein dünner Stiel muß mit der Schere oder dem Messer 
durchtrennt werden. Die Ausschälung erfolgt leicht, selbst bei Verdickung der 
aus- und eintretenden Gefäße, Nerven und Muskelfasern der hypertrophischen 
Druse. Nicht mehr Schwierigkeiten bieten die anderen Stellen der Drüse. Auf 
diese Weise entsteht ein Präparat, welches genau auf die Beschreibungen der 
Anatomen paßt, Die Ausschälung gelingt auch an gehärteten Präparaten. Von 
Seite der Herren Autoren liegt eine Beschreibung der Präparation vor. Sie 
schreiben (Folia urologica, Bd. 5, Seite 587, 588, 589): 

a) Für die normale Prostata: ,Hierzu kommt noch die unleugbare Schwierig- 
keit, die Prostata im ganzen gegen die Nachbarschaft anders als artifiziell ab- 
zugrenzen.: Mit Ausnahme der hinteren, dem Rektum zugekehrten Fläche sind 
alle übrigen Teile des Organs mit der Nachbarschaft so verbunden, so daß nur 
eine willkürliche (durch das Messer) Abgrenzung möglich ist, während die 
Seitenränder vom Plexus Santorini und der Fascia endopelvica künstlich zu 
trennen möglich ist." | | 

b) Die Prostatektomie beschreiben sie in folgender Weise: ,Der Eingriff 
volizieht sich derart, daB der Operateur nach Durchtrennung der Schleimhaut, 
zirkulär nur das Orificium eigentlich seinem Instinkte und seiner Er- 
fahrung überlassen, mit dem Finger eine Schicht sucht, innerhalb der es 
ihm gelingt, einen Tumor abzulósen (im Finstern die Verf). Der Tumor hängt 
in der Tiefe am Harnróhrenstrange (welcher die Geschwulst durchdringt), nach 
dessen Durchschneidung es gelingt, die Geschwulstmasse zu entwickeln." Die 
Lösung muß manchmal mit ziemlicher Gewalt geschehen, da diese Verbindung 
öfters durchrissen wurde, wie die Herren Autoren anführen. 

Des Weiteren: „Wir haben eingangs erwähnt, daß eine anatomische 
Orientierung während des Eingriffes nicht genommen werden kann.“ 

Die artifizielle, willkürlich durch das Messer abgegrenzte, künst- 
lich getrennte oder nach Instinkt und Erfahrung ausgeschälte Drüse, 
deren anatomische Orientierung bei der Operation nicht möglich ist, 
ist wohl nichts anderes als ein Artefakt!! 

Albarran (Operative Chirurgie der Harnwege) nimmt eine Mittelstellung 
ein, indem er sagt: Wenn die Hypertrophia prostatae nun adenomatöse ist, so er- 
folgt die Ausschälung derselben zwischem ihrem Parenchym und der dem pro- 
statischen Raum ausbleibenden Aponeurose; wenn die Prostata eine fibro-adeno- 
matöse Struktur mit Knotenbildung zeigt, so geht die Ausschälung zwischen 
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dem hypertrophischen Teil in dem Drüsengewebe vor sich, das zwischen dem 
Prostatatumor und der aponeurotischen Kapsel zusammengedruckt, an der Peri- 
pherie noch vorhanden ist. Verf. stimmt damit uberein. 

Aus der Beschreibung der Darstellung des Praparierens und der 
Operation geht hervor, daß der Fachanatom und der Urologe mit 
Artefakten arbeiten und solche ihren Schulern als Prostata demon- 
strieren. 

Ferner, daß die beiden Herren einem anderen Herrn Vorwürfe 
machen, daß er mit Artefakten arbeitet, was sie selbst tun. Es ist 
daher die Frage, ob die Artefakte des Fachanatomen und des Urologen über- 
zeugender sind als die Präparate des Verfassers, welche in obiger Weise dar- 
gestellt, die Eigenschaften zeigen, welche die Anatomen fordern. Es wäre inter- 
essant, diese Vorzüge zu wissen. Nach der Meinung des Verf. bleibt ein Arte- 
fakt Artefakt. 

Es ist noch die Frage, ob die Präparate des Verf. wirklich Artefakte 
sind. Dann wäre eine aus der Fettkapsel 'ausgeschálte Niere ein Artefakt; 
ebenso eine kunstgerecht auspräparierte Sehnenscheide eines Mittelfingers und 
nach der Durchschneidung der Scheide die innen liegenden Sehnen ein Artefakt 
und die Anatomen würden nur mit Artefakten arbeiten. 

Aus dem Vorliegenden geht Sinn und Zweck der Bemerkungen so klar 
hervor, daß sie dem Verf. jedere weitere Erörterung ersparen, womit auch die 
weitere Diskussion von seiner Seite geschlossen ist. 


Literarische Rundschau. 


Bericht aus Deutsch-Osterreich. 


Erstattet 
von 


Dr. Karl Ritter von Hofmann, 
Wien. 


Der nachstehende Bericht enthält in gleicher Weise angeordnet wie im Vorjahre die 
im Jahre 1912 in Deutsch-Österreich veröffentlichten Aufsätze und Vorträge. 


L Harn und Harnreaktionen. 


Über die Bedeutung der Indikanurie bei Augenkrankheiten hat sich eine 
kleine Fehde entsponnen. Während Elschnig (21) dem Auftreten von Indikan im Harn 
in ätiologischer Hinsicht, als einem Symptom von pathologischem EiweiBabbau im Organis- 
mus große Bedeutung beimißt, halten Bernheimer (8) und Stuelp (82 und 83) die In- 
dikanurie bei Augenkrankheiten für bedeutungslos. 

Feri (27) empfiehlt, sich zur Anstellung der Diazoreaktion des Azophorrots PN 
zu bedienen. Die Probe wird in folgender Weise vorgenommen: Einige Körnchen Azo- 
phorrot PN werden in einer Eprouvette mit Wasser umgeschüttelt. Den zu untersuchenden 
Harn versetzt man vorsichtig mit verdünnter Kali- oder Natronlauge und setzt dann die 
Azophorlösung zu. Positiv ist die Reaktion nur dann, wenn eine leuchtend rote Farbe 
auftritt und auch der Schüttelschaum rot ist. 

_ Weisz (87) ist der Ansicht, daB die Methodik von Feri ohne Angabe von be- 
stimmten Gewichts- und Lösungsverhältnissen zu Fehlerquellen führen dürfte. 

Demgegenüber betont Feri (28), daß seine Methode in den zahlreichen untersuchten 
Fällen Übereinstimmung mit der Originalmethode gegeben hat. 

Klinische Untersuchungen über den Wert der Ehrlichschen Aldehydreaktion 
bei Kreislaufstörungen hat Jonas (43) angestellt; er hat gefunden, daB man dieser 

tion eine gewisse Bedeutung für die Diagnose, den Grad der Leistungsfähigkeit des 
rechten Herzens, sowie für eine funktionelle Prüfung der Herzkraft bei ganz bestimmten 
Formen von Kreislaufstörungen nach forcierter Arbeitsleistung nicht absprechen kann. 

‚.. Grossmann (35) fand, daß die Urobilinogenreaktion des Harnes durch die 
Dialyse desselben verstärkt wird, resp. daß Harne, die in nativem Zustande negativ re- 
agierten, nach erfolgter Dialyse eine positive Reaktion geben können. Über die Natur 
der die Reaktion hemmenden, durch Dialyse entfernbaren Körper ist noch nichts bekannt. 
Grossmann hat nun nach dieser verfeinerten Methode den Harn von 76 Patienten unter- 
sucht und gefunden, daß die Reaktion hauptsächlich bei Herzfehlern nach körperlichen An- 
Strengungen positiv war, was er auf durch die Kompensationsstörung hervorgerufene kurz- 
dauernde Stauung in der Leber und eine Insuífizienz der Leberzellen zurückführt. 

M. Weisz und A. Weisz (88) haben gefunden, daß die Urochromogenaus- 
scheidung im Harn eine Kontraindikation für die Vornahme der Tuberkulin- 
Injektionen darstellt. Unter 14 Patienten, die weder Permanganat- noch Diazoreaktion 
zeigten, wurde durch Tuberkulininjektionen 13mal Besserung erzielt, während unter 9 Füllen, 
denen zu mindest eine dieser Reaktionen positiv war, in 8 Füllen das Resultat negativ, 
щ einem zweifelhaft war. . | 
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Mit dem Studium der Harntoxizität haben sich besonders eingehend Pfeiffer und 
Albrecht (61) beschäftigt und folgende Erfahrungen gemacht: 

1. Die in der Temperaturreaktion sich äußernde Giftigkeit der Harne unter physio- 
logischen und pathologischen Verhältnissen ist bis zu einem hohen Grade unabhängig von 
ihrem spezifischen Gewicht, demnach auch von ihrem Gehalt an Salzen. Dasselbe gilt für 
den Gehalt an Albumen und an freien Säuren. 

2. Die Gittigkeit der untersuchten Harne mit gesteigerter Toxizität äußerte sich 
lediglich in einer quantitativen, durch die Temperaturreaktion meßbaren Zunahme normaler 
Giftigkeitsverhältnirse. 

3. Im Gegensatz zu Meerschweinchenharn, der zuzeiten gesteigerten Eiweißzerfalls 
neben einer Zunahme dieser, seiner allgemeinen Giftigkeit davon völlig unabhängige 
nekrotisierende Eigenschaften gegen die Subkutis des Meerschweinchens bei völliger In- 
aktivität gegen die Erythrozyten erwirbt, konnte bei selbst hochgradig giftig im Sinne 
der Temperaturreaktion wirkenden Menschenharnen niemals eine nekrotisierende Wirkung 
wahrgenommen werden. Daraus ergibt sich, daß in den untersuchten Fällen beim Menschen 
eine wesentliche Zunahme nur des einen von beiden Giftkörpern eintritt, wodurch neuerlich 
wieder der Beweis erbracht ist, daß es sich bei der allgemein toxischen und nekrotisieren- 
den Wirkung von Harnen um streng voneinander zu trennende, völlig unabhängig im Ham 
erscheinende Substanzen handelt, die mit der Wirkung der Harnsalze nichts zu tun haben. 

Albrecht (2), der die Toxizität des Harns bei verschiedenen Geistes- und Nerven- 
krankheiten untersuchte, fand bei Epileptikern bedeutende Steigerung der Harngiftigkeit 
in der anfallsfreien Zeit. Unmittelbar vor den Anfällen war die Harngiftigkeit vermindert, 
nach ihnen vermehrt. Vermehrte Harngiftigkeit fand sich ferner bei Dementia praecox, 
multipler Sklerose, Chorea und progressiver Muskelatrophie. Bei Tabes dorsalis, Paranoia 
chronica incipiens und Hämatom der Dura fand sich die Toxizität nicht vermehrt. Auch 
in einem Falle von periodischer Manie fand sich keine Steigerung der Harngiftigkeit. 

- Pfeiffer (60) hält auf Grund seiner bisherigen Untersuchungen an Harn und Serum 
die Epilepsie, die Katatonie und die Dementia praecox für Zerfallstoxikosen. Um dies 
mit Sicherheit festzustellen, erscheinen weitere Untersuchungen notwendig und zwar die 
weitere Prüfung der Harntoxizitüt nach der Temperaturreaktion, des antitryptischen Harn- 
titers. des therapeutischen Erfolges oder Miferfolges von Diureticis, die Untersuchung des 
Blutbildes und des Serums nach dem Dialysierverfahren von Abderhalden, des antitrypti- 
schen Serumtiters und des Verhaltens nach parenteraler Einverleibung von artgleichem Serum. 

Elias’ (20) Untersuchungen über den EinfluB von Süuren auf den Kohle- 
hydratstoffwechsel ergaben, daß Säuren Glykogen mobilisieren, indem sie auf die Leber 
wirken. Eine derartige Glykosurie geht mit Hyperglykämie einher. | 

Merkuriew (63) empfiehlt zum Nachweis von Arsen im Harn die von Bur- 
naschew modifizierte Methode von Gutscheid, bei der das Arsen als Schwefelquecksilber 
auf kolorimetrischem Wege bestimmt wird. 

Skorczewski und Sohn (77) gelang es, aus dem Atophonharn durch Aus- 
schütteln mit Äther und Ansäuern den die charakteristischen Reaktionen gebenden Körper 
in Form von groben, kleinen, besenförmigen Kriställchen zu isolieren. 

Tedesko (84) berichtet über einen Fall von paroxysmaler Hämoglobinurie, 
der sich im Anschluß an eine Nephritis entwickelt hatte. Der 81jührige Patient war 

‘vor 1!/, Jahren an Nephritis erkrankt und zeigte nach der Genesung wiederholt Hämaturie 
und Hämoglobinurie. Der Ureterenkatheterismus ergab, daß von beiden Nieren hämoglobin- 
haltiger Urin sezerniert wurde. Das beobachtete Krankheitsbild verhielt sich anfangs sero- 
logisch wie eine echte Kältehämoglobinurie. 

Nobel (58) beobachtete einen 6jührigen Knaben, der vor 2 Jahren einen Anfall von 
paroxysmaler Hämaturie durchgemacht hatte. Vor 14 Tagen hatte sich ein neuer 
Anfall eingestellt, der rasch ablief. Nach der Genesung des Patienten gelang es durch 
ein kaltes Fußbad einen Anfall zu provozieren. 


2. Niere und Nierendiagnostik. 


Auch in diesem Jahre wurde die Frage der lordotischen Albuminurie von 
seiten verschiedener Autoren einem eingehenden Studium unterworfen. 

Hamburger (38) ist der Ansicht, daB wir als Hauptursache der lordotischen Albumin- 
urie die durch die Lordose bedingte Nierenstauung, also ein mechanisches Moment, an- 
zuschen haben, daß aber auch die Vasomotoren eine Rolle spielen, insofern, als derselbe 


Stauungsgrad bei demselben Individuum einmal zur Provokation der Albuminurie genügt, 
das andere Mal nicht. 
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Eppinger (25) führt die orthotische Albuminurie auf Zerrung des Zwerchfelles 
an der Einmündungsstelle der Vena cava inf., möglicherweise auch auf Zerrung 
der Cava selbst zurück. Es gelang ihm durch passende Bandagen das Eintreten dieser 
ea und damit auch der Albuminurie zu verhindern, resp. letztere zum Verschwinden 
zu bringen. 


Gasbarrini (33) bestätigt den EinfluB der Lordose auf das Zustande- 
kommen der orthostatischen Albuminurie und glaubt, daß die Hauptursache hierfür 
zirkulatorischer Natur sei. - 


Nach Pollitzer (64) spielt bei der orthostatischen Albuminurie der Mörnersche 
Essigsäurekörper, sowie die Chondroitinschwefelsäure eine große Rolle. Die in 
Spuren zu den Bestandteilen des normalen Harns gehörende Chondroitinschwefelsäure findet 
sich bei orthostatischen Albuminurikern bedeutend vermehrt und steigt bei flüchtigen In- 
fektionen, besonders Tonsillitiden auf hohe Werte. 


Willheim (41) bemerkt in der Diskussion zu Pollitzers Vortrag, daß sich der 
durch Essigsäure fällbare Körper so gut wie nie bei chronischen, wohl aber bei akuten 
Nephritiden toxischen Charakters finde. Die Nukleoalbuminausscheidung ist prognostisch 
wichtig, da in den Fällen, wo Nukleoalbumin bei vorhandener Albuminurie fehlt, keine 
Aussicht auf eine völlige restitutio ad integrum besteht. 


Jehle (41) bestätigt das Vorkommen des durch Essigsäure fällbaren Körpers bei 
orthostatischer Albuminurie, hält ihn aber nicht für das Primäre. 


Über zwei Fälle von paradoxer Albuminurie und Urobilinurie berichtet 
Staunig (78). Es handelte sich um Patientinnen mit schweren kombinierten Herzklappen- 
fehlern, bei denen durch Digitalisbehandlung Albuminurie und Urobilinurie provoziert 
werden konnte. 


Gute Übersichten über den derzeitigen Stand der Eklampsiefrage bringen Kraszer 
(46) und Kermauner (45). Ä 


Kapferer (44) berichtet über die Resultate der prophylaktischen Eklampsie- 
therapie nach Stroganoff, deren Hauptprinzip in möglichster Ruhe, sowie in Anwendung 
von Nareoticis (hauptsächlich Chloralbydrat) besteht. Kapferer hat nach dieser Methode 
fünf Fälle mit auffallend günstigem Erfolge behandelt. Er hält daher diese Therapie für 
sehr beachtenswert, wenn auch die Zahl der Fälle zu gering ist, um ein endgültiges Urteil 
abzugeben. 


Franz (30) hält die Eklampsie für eine Eiweißzerfallstoxikose, verursacht 
entweder durch Anhäufung von Abbauprodukten infolge gesteigerten Eiweißzerfalls oder 
durch mangelhaften Abbau infolge Hemmung durch die vermehrten Eiweißzerfallsprodukte. 
Franz empfiehlt daher bei der Eklampsie, wie bei den übrigen Schwangerschaftstoxikosen, 
die Serumtherapie. 


Engländer (22) berichtet über die Veränderungen des Blutes bei Morbus 
Brightii. Während normales Serum bei 70—74° gerinnt, tritt bei Brightikern die Er- 
starrung erst bei 78—82° ein. Weiterhin charakteristisch für Morbus Brightii ist die 
Hydrämie und die Verminderung des Eiweißgehaltes, der verminderte Himoglobingehalt 
und die erhöhte Diffusibilität gegenüber dem normalen Serum. 


Eingehende Untersuchungen über die moderne funktionelle Diagnostik der 
Nephritis stammen von Eppinger und Barrenscheen (23), über die Nierenpathologie 
von Störk (79). 


Die Untersuchungen der beiden erstgenannten Autoren ergaben folgendes: 


Chrom oder Sublimat schädigen in erster Linie die Tubuli contorti, während sich 
am glomerulären Anteil keinerlei Veränderungen nachweisen lassen. Infolgedessen kommt 
es zu reichlicher Ausscheidung von Eiweiß und Zylindrurie, 


Kanthariden und Arsen schädigen hingegen die Glomeruli, während in den Tubuli 
fast keine Veränderungen zu sehen sind. Im Harne finden sich wenig Zylinder, wenig 
Eiweiß, aber viele rote Blutkörperchen. Prüft man nun eine derartig geschädigte Niere be- 
züglich des Nierenvolums, des Blutdruckes und der Tropfenzahl des ausgeschied: nen Urins, 
so zeigt sich, daß bei mit Chrom oder Sublimat vergifteten Tieren der Gefäßapparat viel 
weniger geschädigt erscheint, als bei Kanthariden- oder Arsenvergiftung. Man kann daher 
auch tubuläre und vaskuläre Formen der Nephritis unterscheiden. Bei den ersteren findet 
sich Kochsalzretention mit Ödemen, bei den vaskulären Retention stickstoffhaltiger Eiweiß- 
abbauprodukte, daher Erhöhung des Reststickstoffes und Zunahme der Gefrierpunktsernie- 
drigung des Serums. 


Folia urologica. 1914. VIII. Bd. 8. Heft. 34 
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Störk bringt eine Schilderung der Nephritis von modernen Gesichtspunkten aus- 
gehend. Während nicht alle Befunde, die früher für Verfettung erklärt wurden, tatsächlich 
diese Bezeichnung verdienen und es sich um stärkere Durchfeuchtung des Gewebes, ent- 
zündliche Infiltration des Zwischengewebsbereiches, abnorme Verhältnisse der Blutversorgung 
usw. handelt, erweist sich auch noch ein weiterer Teil als eine andere Substanz, die wir 
Lipoid nennen, die sich ausschließlich bei Nephritiden längeren Bestandes, bei Amyloid- 
nieren und bei atherosklerotischen Nieren findet. Chemisch handelt es sich vorwiegend 
um cholesterinhaltige Fettverbindungen. Charakteristisch ist das Phänomen der Doppel- 
brechung. Diese Lipoidbefunde finden sich am sekretorischen Anteil. Am vaskulären Anteil 
finden sich andere Veränderungen. So gut wie jede Nephritis beginnt als Glomerulo- 
nephritis, an die sich dann die Schädigungen der Tubuli anschließen. 

In der Diskussion zu den Vorträgen Eppingers und Stoerks empfiehlt Necker (56) 
für nierendiagnostische Zwecke das Phenolsulfophthalein. Fernerhin macht er auf eine 
Gruppe von Nephritiden aufmerksam, die sich durch gesteigerte Azidität des Harns auszeichnen. 

Auch Schütz (56) weist auf die große Bedeutung des Zusammenhanges zwischen 
Azidität des Harns und Albuminurie, resp. Zylindrurie hin. 

Strasser (56) befürwortet neben der bisher üblichen Schonungstherapie der Nephritis 
eine Übungstherapie. 

Wilheim (56) besprieht den Zusammenhang zwischen Albuminurie und Nukleo- 
albumin und konstatiert, daß in 95°/, aller Fälle, in denen Nukleoalbumin bei Albuminune 
fehit, Morbus Brightii vorliegt. 

Auch Porges (56) führt manche Formen der Nephritis auf Säureretention zurück. 


Rach und V. Reuss (65) zeigten ein 2 Monate altes Kind, das vor 3 Wochen an 
Fieber und Icterus erkrankt war und das Symptome von Cystitis und Pyelitis zeigte, 
die, wie die bakteriologische Untersuchung ergab, durch Parakolibazillen bedingt waren. 
Im Stuhle waren ähnliche Bazillen nachweisbar, so daß die Annahme einer vom Darm aus 
gehenden Infektion nahe liegt. 


Bittner (9) demonstrierte einen 3 Jahre alten Knaben, der mit der Diagnose 
Appendicitis eingeliefert worden war. Die nähere Untersuchung ergab aber als Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose einen Nierentumor. Bei der Operation fand sich die rechte Niere 
geschwellt und vereitert und wurde deshalb entfernt. Heilung. Die anatomisch-histologische 
Untersuchung ergab den Befund einer Pyelonephritis. Die Ätiologie des Falles ist nicht 
aufgeklärt. Symptome von seiten der Harnorgane bestanden nicht, auch der Urinbefund war 
normal. Der Eiter war steril. 


Einen Fall von luetischer Nephritis beschreibt Damask (17). Es handelte sich 
um einen 34jáhrigen Patienten, der vor 13 Jahren Syphilis akquiriert hatte und vor einigen 
Monaten unter Symptomen einer chronisch parenchymatösen Nephritis erkrankte. Auf eine 
kombinierte Jod-Quecksilberbehandlung heilte die Nephritis nahezu vollständig. 


Über interessante Beobachtungen bezüglich der Ätiologie und daher auch der Therapie 
der akuten Nephritis berichtet Eppinger (24). Er beobachtete nämlich bei einer Reihe 
von Fällen, daß durch Entfernung der Tonsillen akute Nephritiden günstig beeinflußt wurden. 
Es ist hierbei nicht außer acht zu lassen, daß Tonsillen, die äußerlich unverändert erscheinen, 
im Inneren große Abszeßherde bergen können. 


v. Frisch (31) berichtet über zwei Fälle von Hämaturie bei Appendicitis. Die 
Blutung war zweifellos renalen Ursprunges, trat immer im Anschluß an eine vom \Vurm- 
fortsatz ausgehende Kolik auf und war stets von kurzer Dauer. Bei der Operation fanden 
sich in keinem der beiden Fülle Verwachsungen des Wurmfortsatzes mit Teilen des Harn- 
apparates. Als Ursache für derartige Blutungen nimmt v. Frisch embolische oder throm- 
botische Prozesse im Bereiche der Nierengefäße an. 

Stoerks (80) Patient, ein 4jähriger Knabe, erkrankte plötzlich unter Erscheinungen 
von Appendicitis, in deren weiterem Verlaufe sich hochgradige Hämaturie einstellte, die 
innerhalb einer Woche schwand. 


Teleky (85) teilt die bei Frauen beobachteten Hämaturien in solche, deren 
Ursachen bei beiden Geschlechtern vorkommen, und solche, die mit der spezifisch weiblichen 
Organisation in Zusammenhang stehen. Die erste Gruppe ist die weitaus größere. Von 
der zweiten ist wichtig das Auftreten von Hämaturie während der Schwangerschaft, bei 
Reflexio und eventueller Incarceratio uteri gravidi. Ferner findet sich eine Art vikariieren- 
der Menstruation. Fast nur bei Frauen findet sich die Hämaturie bei Ben mobilis. 

Mit der funktionellen Nierendiagnostik befaßt sich Burow (16), der besonders 
die Bestimmung des elektrischen Leitvermögens, sowie die quantitative Diastasebestimmung 
bespricht, die er als verlàBlicher hinstellt, als die Indigokarmin- und die Phloridzinprobe. 
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In der darauffolgenden Diskussion bemerkt Haberer, daf Burows Schluffolgeruugen 
weder durch Operations- noch durch Obduktionsbefunde gesttitzt, daher nicht beweisend seien. 


Deutsch (18) berichtet über funktionell-diagnostische Nierenuntersuchun- 
gen mittelst Phenolsulfophthalein. Die Versuche wurden bei 60 Nierenkranken und 
einer größeren Anzahl Gesunder vorgenommen und ergaben im ganzen ein günstiges Resulfkt, 
so daß diese Untersuchungsmethode als diagnostisch und prognostisch verwertbar erscheint. 


Blum (11) bringt einen Überblick über die topische Physiologie und Patho- 
logie der Nierenfunktion. Entsprechend den drei Stufen der Harnsekretion müssen 
wir auch die Funktionsprüfung in dreierlei Hinsicht vornehmen. 

Die erste Stufe, bei der Wasser mit einer Anzahl von Salzen ausgeschieden wird, 
bietet bei Erkrankungen das Bild der interstitiellen, vaskulären Glomerulonephritis und 
wird experimentell durch Arsen und Kantharidin erzeugt. Wir prüfen sie durch Gefrier- 
punktsbestimmung des Blutes, experimentelle Polyurie, Indigokarmin und Milchzucker. 

Die zweite Stufe entspricht der Sekretion der spezifischen Harnbestandteile und 
von Kochsalz. Ihre Erkrankung bietet das Bild einer parenchymatösen, epithelialen, des- 
quamativen Nephrose, die wir durch Chrom, Sublimat, Aloin, Uran hervorrufen können, 
Wir prüfen sie durch Gefrierpunktsbestimmung des Harns, durch Kochsalzzufuhr im Über- 
schuß, durch die Jodkaliprobe und die Stickstoffbestimmung. 

In der dritten Stufe findet die Rückresorption von Wasser und Salzen statt. Er- 
krankungen in diesem Bereiche geben das Bild der Hydronephrose mit Pyramidenatrophie 
oder der Pyelonephritis und werden durch Vinylamin hervorgerufen. Die Prüfung geschieht 
durch Koffein- und Diuretinversuche und Untersuchung der Konzentrationstihigkeit der Nieren. 

Blum hat auch eine neue Methode der Nierenuntersuchung, die Euphyllindiurese, 
ausgearbeitet. 

" Untersuchungen über Pyelographie stammen von Paschkis und Necker (59), 
sowie von Blum (10). Während die erstgenannten Autoren zwar zur Vorsicht mahnen, 
aber immerhin der Röntgenuntersuchung des mit Kollargol gefüllten Nierenbeckens, be- 
sonders bei Wandernieren und bei Pyelitis diagnostischen Wert zuerkennen, hält Blum 
die Pyelographie nicht für empfehlenswert, da sie durch andere, unschädlichere Methoden 
ersetzt werden kann. 


Über einen interessanten Fall von infizierter Steinniere berichtet Roman (66). 
Es handelte sich um eine 43jährige Frau, die 3 Tage nach einer Gastroenterostomie unter 
Temperaturerhöhung ohne Peritonitis gestorben war. Bei der Sektion fanden sich in beiden 
entzündlich veränderten Nieren Konkremente. Es bestand beiderseitige Pyelitis und Ure- 
teritis, sowie Cystitis. Im pyelitischen Exsudate konnte in reichlicher Menge Bacterium 
paratyphi B nachgewiesen werden. 

Über weitere Fülle von Steinniere berichten Leischner (49), Bachrach (4) und 
Deutsch (19). 

In Leischners erstem Falle wiesen die Symptome auf einen Stein in der rechten 
Niere, während das Röntgenbild nur links einen Schatten ergab. Im zweiten Falle handelte 
es sich um eine total vereiterte Steinniere, die einer 26jährigen Frau mit bestem Erfolge 
exstirpiert worden war. 

Bachrachs Patient war ein 10jähriger Knabe, der seit Jahren an Nierenkoliken 
litt, die, wie die Röntgenuntersuchung zeigte, durch einen Stein im rechten Nierenbecken 
und ein Konkrement im Ureter bedingt waren. Pyelotomie und extraperitoneale Freilegung 
des Ureters. Heilung. 

Deutsch demonstrierte einen per vias naturales abgegangenen Nierenstein bei einem 
8 Jahre alten Knaben. 

| v. Saar (69) beobachtete eine traumatische, mannskopfgroBe Hydronephrose bei 
einem 20jihrigen Manne, die durch narbigen Verschluß des Ureters an seinem Abgang vom 
Nierenbecken bedingt war. Heilung durch Exstirpation. 

Über weitere Fälle von Hydronephrose berichten Budisavljevic (14), An- 
scherlik (3) und Schloffer (73). 

In Anscherliks Falle handelte es sich um einen 3'/, Jahre alten Knaben, der seit 
seinem dritten Lebensmonate eine langsam zunehmende Vergrößerung des Unterlcibes zeigte, 
ohne daß sonst Beschwerden bestanden hätten. Vor 1?/, Jahren stellte sich im Anschluß 
an ein Trauma Schmerz ein, weshalb der Tumor punktiert und Flüssigkeit entleert wurde. 
Im Anschluß hieran trat Hümaturie auf. */, Jahr später war Patient neuerlich punktiert 
worden. Es wurde die Diagnose auf linksseitige Hydronephrose gestellt und die Nephrek- 
tomie vorgenommen. Der Heilungsverlauf war durch Scarlatina mit schwerer hämorrhagi- 
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scher Nephritis kompliziert. Die Hydronephrose war durch eine klappenartige Erhebung 
an der Kinmiindungsstelle des Ureters in das Nierenbecken bedingt. 


Schloffer (74) berichtet tiber 6 operativ behandelte Fille von Nierentumoren. 
Wührend die Operation jedesmal glücklich überstanden wurde, sind bereits 4 Patienten an 
Metastasen erkrankt, resp. gestorben. Schloffer betont besonders die Wichtigkeit einer 
frühzeitigen Diagnose der Nierentumoren. 


Monti (54) demonstriert ein 3jähriges Kind, dem vor 3 Wochen ein 1'!/, kg schweres 
perivaskuläres Sarkom der linken Niere entfernt worden war. 


In seinem Vortrage über Nierentuberkulose weist Schloffer (75) auf die Not- 
wendigkeit einer frühzeitigen Diagnose dieser Erkrankung hin und betont, daß jeder Fall 
von chronischer Cystitis unklarer Ätiologie den Verdacht auf Tuberkulose wachrufen sollte. 


Über einen Fall von Tuberkulinbehandlung bei tuberkulotoxischer Ne- 
phritis spricht Müller (55). Es handelte sich um einen 21jährigen Patienten, der im 
Anschluß an einen MandelabszeB an akuter Nephritis erkrankt war. Da der Patient an 
einer leichten Affektion der linken Lungenspitze litt und auf eine Injektion von 1 mg 
Tuberkulin starke Lokalinjektion in der Niere eintrat, andererseits Tuberkelbazillen im 
Harn nicht nachgewiesen werden konnten, wurde ein toxischer Prozeß in der Niere ange- 
nommen und die Tuberkulinbehandlung eingeleitet, worauf Genesung erfolgte. 


Bei den Erkrankungen des Ureters wäre zunächst der schon frühere Fall von 
Uretersteinen Bachrachs zu erwähnen. 


Großes Interesse bietet der Fall Jianus (42). Bei der Totalexstirpation eines karzi- 
nomatösen Uterus mußte auch ein großes Stück des einen Ureters entfernt werden. Da 
weder eine Ureterokystostomie, noch eine direkte Vereinigung der durchtrennten Ureter- 
enden möglich erschien, ersetzte Jianu das fehlende Stück des Harnleiters durch ein ge- 
stieltes Stück der A. hypogastrica. Der Erfolg war sehr günstig. 


Bei Leischners (48) Patientin einer an Carcinoma uteri leidenden 68jährigen Frau 
batte sich plötzlich vollständige Anurie mit starken Schmerzen in der rechten Nierengegend 
eingestellt. Die Kystoskopie war unmöglich. Rechtsseitige Nephrotomie und Drainage. 
Am zweiten Tage reichliche Harnsekretion aus der Wunde und rasche Erholung. 


Maresch (52a) beschreibt zwei Fälle von Ureterendilatation: 

1. Der 22jährige Patient, der bewußtlos eingeliefert worden war, starb unter den 
Erscheinungen von Dyspnoe Die Sektion ergab folgenden Befund: Rechte Niere б сю 
lang, 1'/, cm breit, chronisch pyelonephritisch verändert. Rechter Ureter 8'!/,—14 cm im 
Umfang, mit sieben steilen Windungen, endet zur Seite der Harnblase als weiter, prall- 
gefüllter Sack. Linke Niere 8 cm lang, 4 cm breit, ebenfalls pyelonephritisch verändert. 
Linker Ureter 10— 15 cm im Umfang in sieben Windungen. An der medialen Wand beider 
Ureteren, zirka 3'/, cm über ihrem tiefsten Punkte, findet sich ein schrüg verlaufender, 
breiter Wulst, der die Mündungsstelle überlagert. 

2. D Monate alter, an Magen-Darmkatarrh verstorbener Knabe.  Rechter Ureter 
normal. Linker Ureter hochgradig erweitert, vielfach gewunden. Das die Blasenwand 
durchsetzende Endstück stark geknickt. Uretermündung an normaler Stelle. 


3. Blase. 


Goetzls (34a) Patient, ein 68jähriger Mann, klagte über Dysurie, starke Blutungen 
und einmalige Harnretention. Bei der Kystoskopie fanden sich drei Tumoren, über denen 
die Schleimhaut unverändert war. Die Prostata war vergrößert. Sectio alta. Enukleation 
der Prostata und der Tumoren, deren histologische Untersuchung die schon vor der Operation 
gestellte Diagnose Leiomyom bestätigte. 

Leischner (50) demonstrierte ein kleinapfelgroßes, in der Gegend des rechten 
Ureters sitzendes Blasenpapillom, das er durch Sectio alta entfernt hatte. Der Patient 
ist vollständig geheilt und arbeitsfähig. 

Herzenberg-Reichmann (39) gibt einen Überblick über die Resultate der intra- 
vesikalen Operationsmethode, die als bedeutender Fortschritt in der Blasenchirurgie 
bezeichnet wird. 

In ätiologischer Hinsicht interessante Fille von Cystitis beobachteten Abels (1) 
und Blum (12). 

In Abels erstem Falle fand sich ein 25 cm langes Frauenhaar, ferner Gewebefasern 
verschiedener Art, Holzschliffpapier und Flaumfedern, im zweiten Gewebsfasern und Stärke; 
in Blums Falle Wollfäden. 
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Hirsch bemerkt in der Diskussion hierzu, daß er bei einem 50jährigen Manne als 
Ursache einer schweren Cystitis ebenfalls Konvolute von Pflanzenfasern nachweisen konnte. 


Grinschgl (34) und Franz (29) berichten über ihre Erfahrungen mit Pituitrin 
als Blasentonikum. Grinschgl beobachtete unter 10 Fällen 7mal gute Wirkung, 3mal 
vollständiges Versagen. Nach Franz scheint das Pituitrin in jenen Fällen wirksam zu sein, 
wo die Blase nicht oder nur wenig durch die Operation geschädigt wurde. Wenn die Blase 
aber in großem Umfange freigelegt wurde, scheint es zu keiner oder nur zu geringer Wir- 
kung zu kommen. 


Bachrach (6) berichtet über 15 Fälle von Blasenpapillomen, die durchaus er- 
folgreich mit Fulguration behandelt wurden. Über die Dauererfolge kann man allerdings 
noch kein Urteil abgeben, da die seit der Operation verstrichene Zeit zu kurz ist. 


Schweinburg (76) demonstrierte zwei Uratsteine, die mittelst Sectio alta aus 
der Blase eines 68jährigen Mannes entfernt worden waren: einen würfelfürmigen von 
11|, см Kantenlänge, und einen kleineren tetraederförmigen. 


Bachrach (7) beobachtete bei einem 7jährigen Knaben ein Blasendivertikel, 
in das der linke Ureter einmündete, nebst einer sogenannten Blasenhalsklappe, die zu Harn- 
stauung, Blasendistension mit Infektion und Pyonephrose geführt hatte. Durch Exzision 
der Falte und Resektion des Divertikels wurde Heilung erzielt. 


Lichtenstern (51) faßt die Resultate seiner Untersuchungen über die zentrale 
Blaseninnervation folgendermaßen zusammen: 

L Die Reizung des Hypothalamus führt zur Blasenkontraktion. 

2. Der Reiz wird der Blase auf dem Wege der Erigentes mitgeteilt. 

8. Eine Einwirkung auf Uterus oder Samenstränge konnte nicht beobachtet werden. 

4. Die Entfernung einer oder beider Großhirnhemisphären verhindert nicht die nach 
Reizung des Hypothalamus auftretende Blasenkontraktion, womit die Selbständigkeit dieses 
Zentrums bewiesen erscheint. 


Fröhlich und Meyer (32) fanden, daß die Empfindlichkeit der Blasen- 
schleimhaut ausschließlich durch die Nervi pelvini vermittelt wird. 


4. Urethra, Penis, Prostata. 


Bachrach (5) demonstrierte einen 18jährigen Patienten, bei dem seit 8 Jahren in- 
folge Einschnürung mit einem Faden und darauffolgender Drucknekrose eine auf 2 cm 
klaffende Dehiszenz der neutralen Urethralwand in der Mitte des Penis- 
schaftes bestanden hatte. Die operative Heilung gelang durch Auffrischung und Ver- 
nähung der Schleimhautwundränder und Verpflanzung eines Faszienlappens aus der Ober- 
schenkelfaszie über die Schleimhautnaht. 


Budisavljevic (14) beobachtete einen 12jährigen taubstummen Knaben, dessen 
Penis infolge Abschnürung mit einem Garnfaden mehrfach, an der Unterseite bis in die 
Urethra reichend, zerschnitten war. Anfrischung und Naht der Wundränder. Heilung. 


| Hacker (37) legte bei seinem Patienten, der an schwerer Narbenstriktur infolge 
eines Traumas litt, die Harnröhro frei und nahm die Längsspaltung und quere Ver- 
nähung nach Art der Pyloroplastik vor. Heilung. 


v. Saar (70) beobachtete einen Patienten, der von einer Lokomotive erfaßt worden 
war. Es bestand ein Beckenbruch, die Harnröhre war vollständig von der Blase abgerissen. 
Es wurde zunächst die Sectio alta vorgenommen und nach Einlegung eines Katheters die 
Blasenwunde bis auf ein Gummidrain vernäht. Wegen Harninfiltration ging die Heilung 
sehr langsam vonstatten. Da sich späterhin fast der ganze Urin nach oben entleerte, 
wurde 2 Monate nach der ersten Operation die Urethrotomia externa vorgenommen, worauf 
rasche Heilung eintrat. 

Sachs (71) demonstrierte einen 21jáhrigen Patienten mit einer plastischen In- 
duration der Corpora cavernosa penis (links ein erbsengroßer, rechts ein etwas 
größerer Knoten). Die Röntgenuntersuchung ergab keinen als Kalkeinlagerung oder Knochen- 
gewebe zu deutenden Schatten. 

Einen weiteren Fall von plastischerInduration des Penis demonstrierte Lier (52). 

Füle von Carcinoma penis besprechen Neugebauer (57) und Schindler (72). 
Der Patient Schindlers, ein 40jähriger Mann, wurde mittelst Radiumbestrahlung be- 
handelt, worauf nach 6 Bestrahlungen Heilung eintrat. Der Patient ist derzeit, 2 Jahre 
nach der Behandlung, rezidivfrei. Vorsichtshalber waren auch die leicht geschwollenen 
Inguinaldrüsen ausgeräumt worden. 


— 494 — 


Eine neue Methode der Phimosenoperation gibt Büdinger (16) an. Das Pri. 
putium wird durch einen spiralfirmigen Schnitt umkreist, hierauf die Penishaut maximal 
zurückgezogen, so daß die Wunde hinter der Glans in vollem Klaffen entwickelt ist. Auf 
diese Weise wird ein dreieckiger Lappen gebildet, der durch einige Nähte an die Wund- 
ränder beider Blätter fixiert wird. 


Einen Fall von Sarkom der Prostata beschreibt Pleschner (62). Es handelte 
sich um einen 54jührigen Mann, dessen Leiden vor etwa einem Jahre mit kompletter Re- 
tention begonnen hatte, die sich mehrfach wiederholte und den Katheterismus notwendig 
machte. Bei der Aufnahme war oberhalb der Symphyse ein über faustgroßer Tumor zu 
tasten, der auch weit in das Rektum hervorragte. Die Kystoskopie ergab infolge der 
Größe des Tumors kein Resultat. Das Röntgenbild zeigte einen dunklen Schatten. Der 
Tumor wurde auf sakralem Wege entfernt und erwies sich als Spindelzellensarkom. Heilung. 


Über die Resultate der Prostatektomie an der urologischen Abteilung des Triester 
Spitals spricht Favento (26). Es wurden daselbst im Laufe der letzten 2 Jahre 12 peri- 
neale und 71 suprapubische Prostatektomien ausgeführt. Von den ersteren starben im An- 
schluB an die Operation zwei, von den letzteren zwölf. Die funktionellen Resultate bei 
den Überlebenden waren durchwegs günstige. 


Zuckerkandl (90) spricht sich gegen die perineale Prostatektomie aus, wäh- 
rend Wilms (89) dieselbe, falls sie nach seiner Methode vorgenommen wird, verteidigt. 


5, Gonorrhoe und Verschiedenes. 


Über Vakzinetherapie und -diagnostik der Gonorrhoe liegen Arbeiten vor 
von Lederer (47), Butean (16) und Volk (86). 

Lederer hält die käufliche Gonokokkenvakzine für ein wertvolles diagnosti- 
sches Hilfsmittel. 

Butean hat mit Arthigon bei Epididymitis gonorrhoica sehr gute Resultate erzielt. 

Volk hat eine Einwirkung der Gonokokkenvakzine auf die Urethralgonorrhoe 
nie geschen, hingegen waren die Erfolge bei Epididymitis, aber auch bei anderen Kom- 
plikationen, wie Funiculitis, Adenitis, Arthritis, recht ermunternde. 


Über einen Fall von gonorrhoischer Allgemeininfektion berichtet Rotky (67). 
Es handelte sich um eine 40jährige Frau, die 3 Wochen vor ihrem Tode unter hohem 
Fieber und den Erscheinungen einer akuten hümorrhagischen Nephritis und akuter Ent- 
zündung verschiedener Gelenke erkrankt war. lm Safte der Niere, im Exsudat der er- 
krankten Gelenke und im Vaginalsekret konnten Gonokokken nachgewiesen werden. Nach 
Rotkys Auffassung handelt es sich in diesem Falle um eine allgemeine Infektion mit 
dem Micrococcus gonorrhoeae mit einer metastatischen Polyarthritis einerseits und einer 
vorwiegend toxischen hämorrhagischen diffusen Nephritis andererseits. 


Zur Behandlung der akuten Gonorrhoe hat v. Hofmann (40) die Gallensäure 
und ihre Salze erprobt und ist im allgemeinen von den Resultaten befriedigt, wenn auch 
noch weitere Untersuchungen nötig erscheinen. Am besten bewährt sich folgende Methodik: 
eine 2°/,ige Lösung von gallensaurem Natron wird in die Urethra ant. eingespritzt und 
durch einige Minuten in derselben belassen, hierauf wird eine Injektion mit einem der ge- 
bräuchlichen Silbersalze vorgenommen. 


Für die chronische Gonorrhoe gibt Roncayrol (66a) eine Behandlungsmethode mit 
einer sondenförmigen mit schraubenartigen Vorsprüngen und einer Spül- 
vorrichtung versehenen Elektrode an. Während der Faradisation wird die Harn- 
röhre durch Aufdrücken auf das Instrument massiert. Die Erfolge sollen sehr günstige sein. 

v. Haberer (36) demonstrierte einen 26jährigen Patienten mit weiblichem Typus, 
der eine totale Hypospadia scroti zeigte, die durch Naht geschlossen wurde. 

Strüussler (81) demonstrierte einen 21jührigen an Enuresis leidenden Stellungs- 
pflichtigen, bei dem die Róntgenuntersuchung eine Spina bifida occulta feststellte. 
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. Anscherlik, Kasuistischer Beitrag zur kindlichen Hydronephrose. Wiener klin. Wochen- 


schrift, 1913, Nr. 44. 


. Bachrach, Nierenstein bei einem 10jihrigen Knaben. Wiener Gesellschaft 4. Ärzte, 


20. April 1912. 


. — Geheilte Urethralfistel. Wiener Gesellschaft d. Arzte, 18. Oktober 1912. 
. — Behandlung von Harnblasengeschwülsten mit Hochfrequenzströmen. Wiener med. 


Wochenschrift, 1912, Nr. 31. 
— Harnblasendivertikel und -klappen beim Kind. Wiener Gesellschaft d. Arzte, 20. April 
1912. 


. Bernheimer, Uber Indikanurie und Augenkrankheiten. Wiener klin. Wochenschrift, 


1912, Nr. 24. 


. Bittner, Pyelonephritis und Appendicitis. Arztl. Verein in Brünn, 18. März 1912. 
. Blum, Uber den Wert der Pyelographie und anderer Methoden zum Nachweise von 


Dilatation des Nierenbeckens. Wiener med. Wochenschrift, 1912, Nr. 19. 


. — Topische Nierendiagnostik auf Grund der Funktionspriitung. Wiener klin. Wochen- 


schrift, 1912, Nr. 12. 


. — Cystitis bei kleinen Kindern, verursacht durch Fremdkörper in der Harnblase. Wiener 


Gesellschaft d. Ärzte, 8. November 1912. 


. Budisavljevic, Ein Fall von Hydronephrose. Wissenschaftliche Ärztegesellschaft in 


Innsbruck, 17. Mai 1912. 


. — Penisabschniirung. Ibidem, 20. April 1912. 
. Büdinger, Phimosenoperation. Wiener klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 36. 
. Burow, Über einige weitere Methoden funktioneller Nierendiagnostik. Wissenschaft- 


liche Ärztegesellschaft in Innsbruck, 11. Januar 1912. 

Butean, Die Behandlung der Epididymitis gonorrhoica mit Gonokokkenvakzine. (Arthigon). 
Wiener med. Wochenschrift, 1912, Nr. 40. 

Damask, Zur Kasuistik der luetischen Nephritis. Wiener med. Wochenschrift, 1912, Nr. 39. 

Deutsch, Funktionelle Nierenprüfung mittelst Phenolsulfophthalein. Wiener klin. 
Wochenschrift, 1912, Nr 32. 

— Nierenstein bei einem 8 Jahre alten Knaben. Arztl. Verein in Brünn, 30. April 1912. 


. Elias, Über Säureglykosurie. Gesellschaft f. inn. Medizin, 14. März 1913. 


Elschnig,Indikanurie und Augenkrankheiten. Wiener klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 19. 

Engländer, Die Alteration der Blutbeschaffenheit bei Morbus Brightii. Wiener med. 
Wochenschrift, 1912, Nr. 44. 

Eppinger und Barrenscheen, Moderne funktionelle Diagnostik der Nephritis. Wiener 
med. Wochenschriit, 1912, Nr. 21. 

Eppinger, Zur Therapie der akuten Nephritis. Wiener med. Wochenschrift, 1912, Nr. 24. 

— Funktion des Zwerchfelles beim Zustandekommen der orthostatischen Albuminurie. 
Gesellschaft f. inn. Medizin, 14. März 1913. 

Favento, Über Prostatektomie. Wiener klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 15. 

Feri, Zur Technik der Diazoreaktion. Wiener klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 24. 


. — Antwort auf M. Weisz. Wiener klin, Wochenschrift, 1912, Nr. 28. 


Franz, Pituitrin als Blasentonikum. Verein d Ärzte in Steiermark, 8. März 1912. 

— Die Eklampsie als Plazentareiweißabbauvergiftung. Ibidem, 28. Juni 1912. 

v. Frisch, Über Hämaturie bei Appendicitis. Wiener klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 1. 

Fröhlich und Meyer, Die sensible Innervation von Darm und Harnblase. Wiener 
klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 1. 

En Untersuchungen über lordotische Albuminurie, Wiener klin. Rundschau, 
1912, Nr. 46. 

Grinschgl, Pituitrin als Blasentonikum. Verein d. Ärzte in Steiermark, Mai 1912. 

Goetzl, Leiomyoma vesicae. Verein deutscher Ärzte in Prag, 31. Januar 1912. 

Grossmann, Beitrag zur Technik und klinischen Verwertung der Ehrlichschen 
Aldehydreaktion. Wiener med. Wochenschrift, 1912, Nr. 52. 

v. Haberer, Fall von Pseudohermaphroditismus. Wissenschattliche Arztegesellschaft 
in Innsbruck, 28. Juni 1912. i 

v. Hacker, Distensionsplastik der Urethra wegen Narbenstriktur. Verein d. Arzte in 
Steiermark, 13. Dezember 1912. 

Hamburger, Zur Kenntnis der lordotischen Albuminurie. Wiener klin. Wochenschrift, 
1912, Nr. 7. 

Herzenberg-Reichmann, Die intravesikale Operationsmethode. Wiener klin, Rund- 
schau, 1912, Nr. 47. 


. v. Hofmann, Über die Einwirkung von gallensauren Salzen auf Gonokokken. Wiener 


klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 44. 


41. 
42. 
43. 
44. 


45. 
. Krasser, Studien zur Eklampsiefrage. Wiener klin. Rundschau, 1912, Nr. 9. 
41. 


48. 
49. 
. — Ein Fall von Blasenpapillom. Ibidem, 30. April 1912. 
51. 
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54. 
. Müller, Tuberkulinbehandlung bei tuberkulo-toxischer Nephritis. Gesellschaft f. inn. 
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Jehle, Willheim, Diskussion zu Pollitzers Vortrag. Gesellschaft d. Arzte, 17. Mai 
1912. 


Jianu, Gestielte Transplantation der Arteria hypogastrica zum Ersatz des Harnleiters. 
Wiener klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 60. 

Jonas, Klinische Beobachtungen über die Aldehydreaktion bei Kreislaufstörungen. 
Wiener klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 10. 

Kapferer, Über die prophylaktische Therapie der Eklampsie von Stroganoff. Wiener 
klin. Rundschau, 1912, Nr. 2. 

Kermauner, Eklampsiefragen. Wiener med. Wochenschrift, 1912, Nr. 23. 


Lederer, Gonokokkenvakzine als diagnostisches Hilfsmittel. Wiener med. Wochen- 
schrift, 1912, Nr. 40. 

Leischner, Anurie bei Ureterkarzinom. Arztl. Verein in Briinn, 18. März 1912. 

— Zwei Falle von Steinnierc. Ibidem, 9. Dezember 1912. 


Lichtenstern, Uber die zentrale Blaseninnervation, ein Beitrag zur Physiologie des 
Zwischenhirns. Wiener klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 33. 

Lier, Plastische Induration des Penis. Wiener derm. Gesellschaft, 30. Oktober 1912. 

Maresch, Zur Kenntnis der Ureterendilatation. Wiener klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 4. 

Merkuriew, Arsennachweis im Harn nach der Anwendung von Salvarsan. Wiener 
klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 16. 

E Perivaskuläres Sarkom der linken Niere. Gesellschaft f. inn. Medizin, 13.Juni 
1912 


edizin, 5. Dezember 1912. 

Necker, Schütz, Strasser, Wilheim, Porges, Diskussion zu Eppingers und 
as Gesellschaft f. phys. Medizin. Wiener med. Wochenschrift, 
1912, S. 2562. 

Neugebauer, Carcinoma penis. Wiener derm. Gesellschaft, 28. Februar 1912. 

Nobel, Ein Fall von paroxismaler Hämoglobinurie bei einem 6jährigen Knaben. Ge- 
sellschaft f. ian. Medizin, 5. Dezember 1912. 

Paschkis und Necker, Pyelographie. Gesellschaft f. inn. Medizin, 18. Januar 1912. 

Pfeiffer, Neue Gesichtspunkte zum Nachweis von Eiweißzerfallstoxikosen. Verein d. 
Ärzte in Steiermark, 28. Juni 1912. 

— und Albrecht, Zur Kenntnis der Harntoxizität des Menschen bei verschiedenen 
Krankheitszuständen. Wiener klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 15. 

Pleschner, Ein Fall von Prostatasarkom. Wiener klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 15. 

Pollitzer, Vorkommen des Mörnerschen Essigsäurekörpers im Harn. Gesellschaft 
f. inn. Medizin, 15. Februar 1912. 


. — Über Chondroiturie und fakultative Albuminurie. Gesellschaft d. Ärzte, 17. Mai 1912. 


Rach und Reuss, Cystitis und Pyelitis hervorgerufen durch Parakolibazillen. Ge- 
sellschaft f. inn. Medizin. 23. Mai 1912. 
Roman, Pyelonephritis bei Nephrolithiasis durch Bacterium paratyphi B. Wiener klin. 
Wochenschrift, 1912, Nr. 32. 
Roncayrol, Wert der elektrischen Detersion und die Rolle, welche dieselbe bei 
en Harnröhrenentzündungen spielt. Wiener med. Wochenschrift, 1912, 
r. 21. 


. Rotky, Ein Beitrag zur Infektion mit dem Micrococcus gonorrhoeae (Neisser). Wiener 


klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 31. 


. V. Saar, Operation geheilter schwerer Becken- und Harnröhrenverletzung. Wissen- 


schaftliche Arztegesellschaft in Innsbruck, 17. Mai 1912. 


. — Hydronephrose. Ibidem. 
. — Penisabschnürung. Ibidem. 
. Sachs, Plastische Induration der Corpora cavernosa penis. Wiener derm. Gesellschaft, 


28. Februar 1912. 


. Schindler, Carcinoma penis durch Radium geheilt. Gesellschaft d. Árzte, 12. Januar 1912. 
. Schloffer, Plastische Operation bei Hydronephrose. Verein deutscher Arzte in Prag, 


15. Mürz 1912. 


. — Zur Nierenchirurgie. "Verein deutscher Árzte in Prag, 29. November 1912. 

. — Nierenexstirpation wegen Tuberkulose. Verein deutscher Ärzte in Prag, 15. Mürz 1913. 
. Schweinburg, Zwei Blasensteine. Arztl. Verein in Brünn, 14. Oktober 1912. 

. Skorczewski und Sohn, Über das Verhalten des Atophans im Organismus. Wiener 


klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 16. 
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. Staunig, Über paradoxe Albuminurien und Urobilinurie, über die Entstehung kardialer 


Zirrhosen und Herzkropf bei organischen Trikuspidalerkrankungen. Wiener klin. 
Wochenschrift, 1912, Nr. 9. 


. Stoerk, Zur Nierenpathologic. Wiener med. Wochenschrift, 1912, Nr. 12. 

. — Hümaturie bei Appendicitis. Gesellschaft f. inn. Medizin, 7. November 1912. 

. Sträussler, Enuresis nocturna. Verein deutscher Ärzte in Prag, 30. Dezember 1912. 
. Stuelp, Indikanurie und Augenkrankheiten. Wiener klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 22. 
. — Indikanurie und Augenkrankheiten. Wiener klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 29. 

. Tedesko, Eigenartige Kombination von paroxismaler Hämoglobinurie und Nieren- 


schädigung. Wener klin. Wochenschritt, 1912, Nr. 38. 


. Teleky, Hämaturie bei Frauen. Übersichtsreferat. Wiener med. Wochenschrift, 1912, 
Nr. 8. 
. Volk, Die Vakzinetherapie bei Haut- und Geschlechtskrankheiten. Wiener med. Wochen- 


87. 
88. 


89. 
90. 


schrift, 1912, Nr. 39. 

Weisz, Zur Technik der Diazoreaktion. Wiener klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 28. 

— Über die Verwertung der Urochromogenreaktion bei der Indikationsstellung der 
Tuberkulinbehandlung. Wiener klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 31. 

Wilms, Zu den Ausführungen von Zuckerkandl über die Prostatektomie nach Wilms. 
Wiener klin. Wochenschrift, 1912, Nr. 51. 

Zuckerkandl, Zur Prostatektomie nach Wilms. Wiener klin. Wochenschrift, 1912, 
Nr. 49. 


KongreBberichte. 





Urologisches von der 85. Versammiung Deutscher Naturforscher 
und Arzte in Wien (21. bis 27. September 1913). 


Bericht erstattet 
von 


Dr. N. Meyer, 
Bad Wildungen. 


Aus der Abteilung für Chirurgie. 


H. Ktimmell (Hamburg): Nachweis von Nieren- und Uretersteinen, welche 
auf dem Röntgenbilde nicht sichtbar sind. 


In einer Reihe von Fällen mit unklaren Nierensymptomen war das Röntgenbild ne- 
gativ. Nach Kollargolfüllung des Nierenbeckens wurde nach Verlauf von einigen Tagen 
eine neue Aufnahme gemacht und jetzt ein Stein gesehen. Der vorher für Röntgenstrahlen 
durchlässige Stein ist mit Kollargol imbibiert und dadurch auf der Platte darstellbar ge- 
worden. Der Vortragende demonstriert einige Röntgenaufnahmen dieser Fälle und empfiehlt 
das Verfahren für ähnliche, diagnostisch schwierige Fälle. 


O. Zuckerkandi (Wien): Zur Technik der Exstirpation papillärer Blasen- 
geschwülste. 


Mit zunehmender Kenntnis der lange als gutartig angesehenen Blasenpapillome ist 
ihr bósartiger Charakter in der Mehrzahl der Fülle festgestellt worden. Deshalb gilt auch 
für die Operation der Papillome der bei den bósartigen Geschwülsten erprobte Grundsatz, 
radikal zu operieren und das Verschleppen von Tumorteilen zu vermeiden. Die in vielen 
Beziehungen vorzügliche endovesikale Operationsmethode läßt sich bei großen Tumoren 
nicht anwenden. Hier muß durch den Blasenschnitt das ÖOperationsgebiet breit eröffnet 
werden, und zwar durch Querschnitt mit Einkerbung oder Durchtrennung der Recti. Die 
Blasenwand wird mit der Haut vereinigt. Dann werden große Tumoren mit einer eigens 
für diesen Zweck angegebenen Zange verkleinert. Die Zange hat scharfe halbkugelige 
Enden, welche sich zu einer völligen Hohlkugel zusammenfügen und die Geschwulstteile 
ohne Disseminierung entfernen. Da mit dem bloßen Auge während der Operation nicht 
erkennbar ist, ob neben dem Haupttumor noch andere, oft minimale, vorhanden sind, löste 
der Redner in einzelnen Fällen die Blasenschleimhaut auf große Strecken ab. Wenn mög- 
lich, wird der in einzelnen Fällen mehr als die halbe Blasenschleimhaut betragende Defekt 
durch Plastik verkleinert, sonst sich selbst überlassen. Die Regeneration der Schleimhaut 
tritt in erstaunlichem Maße bald ein. Eine in bestimmten Intervallen zu wiederholende 
Revision der Blase durch die Kystoskopie ist unerläßlich. Rezidive sind endovesikal durch 
den elektrischen Funken zu zerstören. 


Bachrach (Wien): Über kongenitale Erweiterungen der Nierenbecken 
und Harnleiter. 


Bachrach demonstriert folgende auf der Abteilung Zuckerkandl beobachtete Fälle: 
1. Zwei Fülle atonischer Dilatation der Harnleiter. Das Primäre ist eine schlafle 
Erweiterung des vesikalen Ureterendes, wodurch ein klaffendes Ostium resultiert. Beim 
Miktionsakt wird durch die Blasenmuskulatur Harn in den Harnleiter und das Nierenbecken 
gepreßt. Es erfolgt eine Hypertrophie der Uretermuskulatur mit nachfolgender Lähmung. 
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Der Ureter und das Nierenbecken werden immer mehr dilatiert. Sind diese Zustände ein- 
seitig, so führt die Exstirpation von Niere und Harnleiter zu völliger Heilung. 

2. Bei einem siebenjährigen Knaben wird eine infizierte Hydronephrose und Hydrureter 
festgestellt. Die kranke Niere und der Ureter werden exstirpiert, ein Blasendivertikel extra- 
peritoneal abgetragen. Heilung. 

3. Leichenpiäparat eines dreijährigen Knaben, der an Niereninsuffizienz starb. 
Beiderseitige Hydronephrose und Hydroureter, bedingt durch eine kongenitale Blasen- 
halsklappe. 


In der Diskussion bespricht Englisch (Wien) seine Erfahrungen an ähnlichen Fällen. 


v. Heider (Innsbruck): Ein Fall von Ureterkarzinom. 


5{jäbrige Patientin. Exstirpation des Tumors mit dem anliegenden, entzündlich 
infiltrierten Fett. Die mitexstirpierte Niere war gesund bis auf eine mäßige Erweiterung 
des Nierenbeckens. Völlige Heilung. 


H. Schiller (Wien): Mesothorium- und Radiumbehandlung in der Chi- 
rurgie und Urologie. 


Schüller berichtet über ein Radiumpräparat Rademanit, ein Kohlepulver, das 
Radiumemanation sehr stark akkumuliert; so entsprechen 10g des Pulvers bis 250 mg Ra- 
dium. Das Pulver leistet dieselben therapeutischen Dienste wie Radium und Mesothorium. 
Mit dem Pulver sind 120 Krebse, besonders der Prostata und Blase, behandelt worden. 
In einem großen Teil auch der urologischen Fälle wurde Besserung, anscheinend auch Hei- 
lungen erreicht. An Stelle von Gold- und Platin- sind auch Messingfilter empfehlenswert. 


Aus der Abteilung für Innere Medizin. 


R. von den Velden (Düsseldorf): Die Nierenwirkung von Hypophysen- 
extrakten beim Menschen. 

Der Redner hat mit Hypophysin und Pituitrin bei einer Reihe Gesunder und Nieren- 
kranker Ausscheidungsversuche angestellt. Bei gesunden Menschen fand er eine Herab- 
setzung der Diurese und Kochsalzverhaltung wie bei den Nierenkranken. Dabei war die 
Ausscheidung von Phosphorsäure und Gesamtstickstoff normal. Bei einem Falle von Diabetes 
insipidus wurde festgestellt, daß Pituitrin und Hypophysin die Wasserausscheidung auf die 
Hälfte und ein Drittel reduzierten. Während also hierbei eine günstige Wirkung anzu- 
nehmen ist, scheint bei Nierenkranken Vorsicht bei der Verordnung der Mittel geboten. 


Aus der Abteilung für Kinderheilkunde. 


Jehle (Wien): Klinische und experimentelle Beiträge zur Frage der 
Albuminurie. 

Aus des Redners Experimenten und klinischen Beobachtungen kann geschlossen 
werden, daB die orthotische und die lordotische Albuminurie denselben Gesetzen folgen. 
Dauer und Intensität des die EiweiBproduktion verursachenden Momentes bedingen Dauer 
und Intensitüt der Albuminurie. Oligurie und Retention von Kochsalz und Harnstoff sind 
mit der Albuminurie vergesellschaftet. Ist Zylindrurie vorhanden, dann liegt ein lokales 
Ödem der Nieren vor. Die Nierenkapsel beeinflußt die Wirkung der Stauung und spielt 
80 eine große Rolle bei der Entstehung und dem Verlauf der orthotischen Albuminurie. 
Man kann bei der orthotischen Albuminurie eine Minderwertigkeit des elastischen Kürper- 
gewebes und besonders der Nierenkapsel annehmen, wobei in der Wachstumszeit besonders 
ein Mißverhältnis zwischen der rasch wachsenden Niere und der Kapsel besteht. 

Auch bei der Nephritis spielt ja der Zustand der Kapsel eine wichtige Rolle. Es 
gelingt bei Nephritikern durch Hochlagerung eine starke Diurese und Abnahme der Albu- 
minurie zu erreichen. 


Aus der Abteilung für Geschichte der Medizin und Naturwissenschaften. 


E. Ebstein (Leipzig): Zur Entwicklung der klinischen Harndiagnostik. 

Ebstein bespricht die Geschichte der Eiweifiproben — die erste führte Fridericus 
Dekkers 1674 durch Kochen und tropfenweisen Essigsüurezusatz aus —, des Zuckernach- 
weises, der Azetonkörper, des Gallenfarbstoff- und Blutnachweises im Harn. Zum Schluß 
wird die Geschichte der Harnsedimente erörtert. 
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Aus der Abteilung für Geburtshilfe und Gynäkologie. 


F. Cohn (Greifswald): Kolpokystostomie zur Blasensteinentfernung im 
Wochenbett. 


Cohn tritt dafür ein, zur Entfernung von Blasensteinen bei Frauen die Sectio alta 
nicht anzuwenden, sondern den vaginalen Weg zu wählen. Dies gilt auch für das Wochen- 
bett. Ist es doch gelungen, trotz bestehender Cystitis einen Blasenstein im Wochenbett 
zu entfernen, ohne Störungen der Wundheilung. 


Bud. Th. Jaschke (Gießen): Untersuchungen über die Funktion der Nieren 
in der Schwangerschaft. 


Nach Schlayers Vorschriften hat Jaschke 24 normale und 5 pathologische Fälle 
mit den Funktionsprüfungen der Nieren untersucht. In den normalen Fällen wurde eine 
Beschleunigung der Jodausscheidung und eine Verzögerung der Milchzuckerausscheidung 
festgestellt. Also in der normalen Schwangerschaft besteht eine erhöhte Funktion der 
Tubuli, eine verminderte des Gefäßapparates. Bei der Nephropathia gravidarum war die 
Jodausscheidung verlingert gegeniiber den normalen Schwangeren, die Milchzuckerausschei- 
dung war in sehr hohem Grade verzögert. Hieraus kann geschlossen werden, daß in der 
funktionellen Unterempfindlichkeit der Nierengefäße das Hauptmoment der Nephropathia 
gravidarum liegt. 


J. Bondi und 8. Bondi (Wien): Experimenteller Beitrag zur Schwanger- 
schaftsnephritis. 


Schwangere Kaninchen zeigen nach Injektion von Chrom- und Uranlösung weit 
stärkere Läsionen als normale. Bei Arsen- und Kantharidininjektionen ließ sich kein Unter- 
schied zwischen schwangeren und normalen Kaninchen feststellen. Da Chrom und Uran 
auf die Tubuli, Arsen und Kantharidin auf den GefüDapparat der Niere wirken, so ist aus 
den Untersuchungen zu schließen, daß in der Schwangerschaft die Resistenz der Niere in 
dem Epithelapparat gegenüber Schädigungen herabgesetzt ist, nicht aber in dem Gefäß- 
apparat. 


Waldstein und Ekler (Wien): Der Nachweis resorbierten Spermas im 
weiblichen Organismus, 


Die Verff. werfen die Frage auf: Was ist das Schicksal der Billionen von Spermato- 
zoen, die gelegentlich einer Kohabitation dem weiblichen Organismus einverleibt werden? 
Nach Experimenten an Nagetieren wären drei Möglichkeiten denkbar: entweder die Sper- 
matozoen werden aus dem Uterus post cohabitationem wieder ausgestoßen, oder sie dringen 
in die Zellen der Gebärmutter ein, oder sie gelangen zur Resorption. Den Nachweis der 
letzteren haben die Verff. an Kaninchen mittelst des Dialysierverfahrens (nach Abder- 
halden) zu führen versucht. Sie ließen sich von dem Gedanken leiten, daß, wenn Sperma 
post coitum resorbiert wurde, im weiblichen Organismus Fermente vorhanden sein müßten, 
die sperinahaltige Organe, also Hoden abzubauen imstande wären. Es wurde zunächst fest- 
gestellt, daß das Serum von Kaninchen und nichtgraviden Weibchen keine hodenabbauenden 
Fermente besitzt. Auf Grund weiterer Experimente dagegen ergab sich, daß das Blut be- 
sprungener Tiere Hodensubstanz abzubauen imstande ist, und zwar ist das Ferment ein 
spezifisches, da andere Organe (Placenta, Muskel, Niere) nicht abgebaut wurden. Auch 
gravide Tiere reagieren auf Hodensubstanz positiv, doch ist die Reaktion unmittelbar post 
coitum viel stärker als während der Gravidität. Trotzdem glauben die Verfasser, daß die 
Reaktion durch die Resorption des Spermas, und nicht durch das befruchtete Ei zustande 
kommt. Denn erstens tritt die Reaktion bereits einige Stunden post cohabitationem auf, 
also zu einer Zeit, wo das befruchtete Ei mit der Mutter noch in keinem biologischen Zu- 
sammenhang steht; zweitens konnte oft post cohabitationem positive Hodenreaktion konsta- 
tiert werden, ohne daß das Tier gravid wurde. Die positive Roaktion während der Schwan- 
gerschaft kommt nach der Meinung der Verff. so zustande, daß die Placenta foetalis, die 
ја уоп Spermatozoen abstammt, ein ähnlich wirkendes Ferment wie Spermatozoen, nämlich 
ein hodenabbauendes liefert. 

Wenn sich die am Tier gewonnenen Beobachtungen auf das menschliche Weib über- 
tragen lassen, so können manche Erscheinungen, die beim Weibe nach sexuellem Verkehr 
auftreten, erklärt werden. Die erzielten Resultate eröffnen die Perspektive — und vom 
forensischen Standpunkt wäre cs sehr wichtig —, die stattgefundene Kohabitation im 
Reagenzglas nachweisen zu können. 
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J. R. Miller (Wien): Über die Bedeutung der Retinitis albuminurica in 
der Geburtshilfe. 


Verf. berichtet fiber die Ergebnisse der ophthalmoskopischen Untersuchungen bei 
nierenkranken Schwangeren, was bis jetzt wegen der Seltenheit, Unsicherheit und des ge- 
wöhnlich negativen Befundes bei Eklampsie vernachlässigt wurde. Bei Eklampsie besteht 
eine sekundäre Nephritis. Die EiweiBausscheidung beginnt erst kurz vor der Geburt und 
u bald nach der Geburt ab. Bei Nephritis fängt sie früher an und dauert nachher 
viel länger. 

Miller berichtet weiter über die Nierenerkrankungs- u. Eklampsiefälle an der II. Frauen- 
klinik in Wien. In 6 Monaten fand er unter 1800 Graviditäten 6mal Retinitis, 3 unter 
16 Eklampsien und 3 unter 25 Nephritiden. Ein Fall wurde 4 Tage vor Ausbruch der 
Eklampsie diagnostiziert. Bei einer Nichtgraviden (post operationem) sah Miller Retinitis 
12 Tage vor dem Eintritt des Eiweißes. Von den 6 Patientinnen ist eine 10 Tage nach 
der Geburt gestorben; bei einer besteht jetzt, 2'/, Monate nach der Geburt, Retinitis und 
schwere chronische Nephritis (Phenolsulfophthaleinprobe 28°/,) und bietet eine sehr schlechte 
Prognose. In 4 Fällen ist die Retinitis ausgeheilt, doch besteht seit einigen Monaten an- 
dauernde Eiweiß- und Zylinderausscheidung. Miller zieht folgende Schlüsse: 

1. Retinitis albuminurica ist zwar sicher ein begleitendes Symptom einer Nephritis, 
es erscheint aber nicht ganz sicher, ob sie auch wirklich, wie bisher angenommen wird, bei 
einer einfachen Schwangerschaftsniere auftreten kann. 

2. Retinitis albuminurica kommt viel häufiger bei Gravidität vor, als man bisher an- 
genommen hat, und zwar oft ohne subjektive Symptome. 

3. Wenn eine Retinitis gefunden wird, kann man eine langdauernde Albuminurie 
prognostizieren. 

4. Die Augenhintergrunduntersuchung ist so einfach, und die Veründerungen bei 
Retinitis sind meist so groB, daf es niemand geben dürfte, der nicht leicht die Technik 
erlernen könnte. Die Diagnose soll in jedem Falle von einem Ophthalmologen bestätigt 
werden. 

5. Bei bestehender Retinitis kommt man in Eklampsiefällen schneller als sonst zu 
einer Diagnose der primären Nephritis, was für das Studium der Eklampsie von großer 
Bedeutung sein dürfte. 


Aus der Abteilung für pharmazeutische Chemie, Pharmakognosie 
und Pharmazie. 


Adolf Jolles (Wien): Über eine neue Indikanreaktion. 


Diese Reaktion basiert darauf, daß Thymol mit dem indoxylschwefelsauren Kali resp. 
mit dem daraus durch Salzsäureeinwirkung gebildeten Indoxyl bei gleichzeitiger Einwirkung 
eines oxydierenden Agens in stark saurem Medium sich zu einer violett gefärbten, durch 
Wasser entfärbten Substanz vereinigt, welche Reaktion ungleich empfindlicher ist, als alle 
bisher in Vorschlag gebrachten Indikanproben. Für qualitative Zwecke wird die neue 
Indikanprobe in Harnen wie folgt durchgeführt: 

10 cem Harn werden mit 2 ccm einer 20°/,igen Bleizuckerlösung versetzt, umge- 
schüttelt und klar filtriert. Zum Filtrat setzt man !/, ccm einer 10°/,igen alkoholischen 
Thymollösung, 10 ccm einer eisenchloridhaltigen Salzsäure (Obermayers Reagens) und 
4ccm Chloroform hinzu, schüttelt das Ganze gut durch, worauf bei Anwesenheit selbst der 
geringsten Spuren von Indikan das Chloroform eine schöne violette Färbung zeigt. Beim 
Ausschütteln mit Wasser schlägt die Farbe in braungelb bis braunrot um und tritt beim 
Versetzen der Chloroformschicht mit konzentrierter Salzsäure wieder hervor. 

Wird das Thymol als Konservierungsmittel in geringen Quantitäten dem Harn zu- 
gesetzt, so kann es vorkommen, daß bei Ausführung der bisher üblichen Indikanreaktionen 
das Chloroform eine violette Färbung zeigt, die beim Schütteln mit Wasser verschwindet 
und eine durch Indigo bedingte Blaufärbung des Chloroforms ersichtlich macht, da der 
Überschuß des Indikans natürlich Indigo liefert, welches nach Entfernung des violetten 
Farbstoffes in der Chloroformschicht sichtbar wird. Aus den mitgeteilten Beobachtungen 
к auch hervor, daß man bei Ausführung der Indikanreaktion nach den bisher üblichen 

ethoden nicht ohne weiteres berechtigt ist, aus einer hierbei auftretenden Violettfärbung 
auf Jodanwesenheit im Harn zu schließen, sondern es erscheint notwendig, den Jodnachweis 
in bekannter Weise mit Stärkelösung durchzuführen. 

Der Vortragende sprach ferner zur volumetrischen quantitativen Harnstoff- 
bestimmung und über den Nachweis der Saccharose im Harn. 
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Aus der Abteilung für Dermatologie. 


C. Bruek (Breslau): Die Vakzinebehandlung der Gonorrhoe. 


Für die Behandlung des Trippers und seiner Komplikationen stand bis vor kurzem 
als die aussichtsreichste nur die antiseptische Lokalbehandlung zur Verfügung. Diese Me- 
thode kann sich aber nur dort wirksam erweisen, wo die Gonokokken an der Oberfläche 
sitzen und der Desinfektionswirkung direkt zugüngig sind. Ein etwa vom Innern des 
Körpers aus chemisch wirkendes Mittel, das Gonokokken abtóten könnte, kennen wir nicht. 
Hier hat nun in den letzten Jahren die Immunitätsforschung eine entschiedene Lücke aus- 
gefüllt. Zwar hat nach den bisherigen Ergebnissen eine Serumbehandlung des Trippers 
keine Aussicht auf Erfolg; dagegen erweist sich die Behandlung mit Gonokokkenvakzine 
als sehr aussichtsreich, und diese Methode hat, seitdem Vortragender im Jahre 1909 die 
Gonokokkenvakzine Arthigon angegeben hat, bereits eine ausgedehnte Anwendung und 
Nachprüfung erfahren. 

Was die praktischen Resultate betrifft, so sind die Erfolge bei Schleimhautprozessen 
der Harnröhre, des Mastdarms und der Blase nur unsicher; besser dagegen wirkt die 
Vakzine beim Scheidenkatarrh kleiner Mädchen, bei Cervixerkrankungen und bei Bindehaut- 
gonorrhoeen. Die eigentliche Domäne der Vakzinebehandlung ist dort, wo es sich um ab- 
gekapselte gonorrhoische Erkrankungsherde handelt. So sind die Resultate bei gonorrhoischen 
Nebenhoden- und Gelenksentzündungen zum größten Teil ausgezeichnet, und es übertrifft 
bei diesen Prozessen die Vakziuetherapie entschieden jede andere Behandlungsmethode. 
Zum Teil sehr günstig gegenüber den Vakzineeinspritzungen, zum Teil aber auch ganz 
renitent verhalten sich die Erkrankungen der Prostata und der weiblichen Adnexe. Da 
somit bei fast sämtlichen gonorrhoischen Erkrankungen neben Versagern auch überraschende 
und schnelle Heilungen erzielt werden kónnen, wir fernerhin nach unseren heutigen Kennt- 
nissen nie voraussagen kónnen, welcher Einzelfall günstig auf Vakzine reagieren wird und 
welcher sich reiraktär verhält, so dürfte es dem praktischen Bedürfnis am meisten ent- 
sprechen, wenn wir die Vakzinetherapie in jedem irgendwie komplizierten oder renitenten 
Falle entweder allein oder in Kombination mit der sonst üblichen Behandlung zur An- 
wendung bringen. 

Irgendwelche Gefahren oder schwerere Nebenerscheinungen sind bei der Vakzine- 
behandlung nicht vorhanden. Die nach den Einspritzungen erfolgenden Temperatursteige- 
rungen betrachtet Vortragender als ein günstiges Zeichen, da gerade im Anschluß an sie 
ein schneller Rückgang der Krankheitserscheinungen einzusetzen pflegt. Die nach Ein- 
spritzung von Arthigon in die Blutbahn auftretende Fieberreaktion hat eine hohe diagno- 
stische Bedeutung. 

Vortragender schließt mit den Worten, daß, solange man nicht ein von innen heraus 
wirkendes chemisches Heilmittel gegen den Tripper kennt, die Behandlung und Bekämpfung 
sich nach zwei Richtungen bewegen müsse: einerseits in einer ausgiebigen Behandlung mit 
Gonokokkenvakzine, und andererseits in einer weiteren Verbesserung der antiseptischen 
Lokalbehandlung. 


Brandweiner (Wien; Korreferent) hat Kutireaktionen mit dem Pirquet-Bohrer und 
Arthigon, ferner monovalente und polyvalente Gonokokkenkulturen auch subkutan auf ver- 
schiedene Art zu diagnostischen Zwecken injiziert, hat jedoch keinerlei verläßliche Resultate 
erhalten. Fest steht, daB die autogene Vakzine intensivere Reaktionen als die allogene 
gibt. Sowohl die Rötung wie die Infiltration ist bei der ersteren viel ausgesprochener. 
Therapeutisch empfiehlt der Redner, kleinere Dosen anzuwenden, als sie Bruck angibt. 
Er kommt zu dem Resultat, daß bei den Komplikationen der Gonorrhoe die Vakzine- 
anwendung bei vorsichtiger Dosierung unbedingt indiziert ist, daß sie bei Schleimbaut- 
erkrankungen zur Unterstützung der lokalen Behandlung angezeigt ist. 


K. Frühwald (Leipzig): Intravenöse Arthigoninjektionen zu diagnosti- 
schen Zwecken. 

Zur Verwendung kam 0.05 Arthigon, gemessen wurde stündlich bei Bettruhe. Es 
wurde festgestellt, daB bei sicher gonorrhoefrcien Patientinnen eine Temperaturerhóhung 
über 37,8" vorkommen kann und eine l'emperatursteigerung über 1,3%. So reagierten von 
21 gonorrhoefreien Kontrollfällen 4 positiv. Andererseits geben sicher gonorrhoisch Infi- 
zierte in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle positive Reaktion. Ist somit die diagno- 
stische intravenöse Injektion nicht absolut zuverlässig, so leistet sie doch bei der Diagnose 
wertvolle Dieuste, indem sie anscheinend dıe Anwesenheit von virulenten Gonokokken anzeigt. 


Diskussion. Bruhns (Charlottenburg) hat alle Arten der diagnostischen Methoden 
erprobt und brauchbar nur die Methode der Injektion hoher Dosen von Arthigon gefunden, 
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worauf unter 80 Fallen 3mal nach 2,0 Arthigon nach Abschlu8 der Behandlung Gonokokken 
im Sekret auftraten. Ferner kommt auch der positiven Komplementbindungsreaktion ein 
gewisser Wert zu. 

Sachs (Wien) hat 58 Fälle mit Gonorgin und Arthigon behandelt und kommt zu 
dem Schlusse, daß die Vakzinebehandlung kein Allheilmittel ist, jedoch einen Fortschritt 
in der Therapie bedeutet. 

Menzer (Bochum) berichtet über durchaus günstige Erfahrungen bei Epididymitis 
und Arthritis gonorrhoica; einige Fälle von Vulvovaginitis der Kinder sind allein durch 
Vakzinetherapie und warme Bäder geheilt. Bei Zervikalgonorrhoe übt die Gonokokken- 
vakzine ebenso wie bei den entzündlichen Adnexerkrankungen einen günstigen Einfluß aus, 
versagt aber bei den Pyosalpingitiden. 

Daß von den Referenten der Vakzine ein gewisser Einfluß auch auf urethrale Pro- 
zesse zuerkannt wurde, bestätigt seine bereits vor 2 Jahren veröffentlichten und häufig 
bekämpften günstigen Erfahrungen. Wenn bei der akuten Gonorrhoe die Erfolge der 
Vakzination nicht offensichtlich sind, so liegt das im Wesen der Vakzinationswirkung be- : 
gründet, für welche der Redner folgende Theorie vertritt: 

In Analogie zu künstlichen Infektionen im 'TTierexperiment nimmt der Redner an, 
daß die Gonokokken im initialen Stadium der akuten Gonorrhoe die Urethralschleimhaut 
ungehemmt durchwuchern, in die Urethra posterior, die Adnexe und ins Blut eindringen, 
bevor eine wirksame Gegenwehr des Organismus beginnt. Hierfür sprechen klinische All- 
gemeinstörungen wie Unbehagen vor Eintritt der örtlichen Erscheinungen, ferner Schmerz- 
haftigkeit der Prostata bei klarem Urin. Also in vielen Fällen bestehen bereits die Inva- 
sionen der Gonokokken vor der Behandlung. Die sich allmählich entwickelnde Entzündung 
kann durch eine Behandlung nicht mehr verhütet werden. Die Gonokokkenvakzine führt 
eine vermehrte Ausscheidung von Gonokokken und Herdreaktionen herbei. Sie kann also 
nur eine akute Urethritis vermehren und niemals vor Komplikationen schützen, führt aber 
zu langsamer und restloser Dauerheilung. 

Die intravenöse Vakzincanwendung ist als unnötige Erschwerung zu verwerfen. 
Aus länger fortgezüchteten Gonokokkenstimmen kann keine wirksame Vakzine gewonnen 
werden; stets frisch vom Menschen gezüchtete und kalt abgetötete Stämine sind allein zu 
verwenden und bilden einen guten Ersatz für die Autovakzine. Die Verwendung von 
fiebererzeugenden Vakzinedosen ist nicht notwendig. Daß die Kutireaktionen ungleich aus- 
fallen, ist leicht erklärlich, da die große Verwandtschaft zwischen allen pyogenen Kokken 
zu Gruppenreaktionen Veranlassung geben wird. 

Arning (Hamburg) rät, die symptomatische Therapie fortan nicht zu vernachlässigen. 
Bei der gonorrhoischen Arthritis hat er vorzügliche Erfolge mit Atophan gehabt. 

Beiter (Königsberg) warnt vor der intravenösen Injektion. Von anderer Seite sind 
nach intravenösen Injektionen arteriosklerotische Veränderungen beobachtet worden. Redner 
hat die Versuche aufgenommen und glaubt zu ähnlichen Resultaten gekommen zu sein. 

Saudeek (Brünn) hat Joddämpfe zur Behandlung gonorrhoischer Schleimhautprozesse 
durch einen einfachen Apparat oder durch den Katheter angewendet. Er hat vollständige 
Ausheilungen in etwa 3 Wochen erzielt. 

Oppenheim (Wien) betont, daß neben der spezifischen Behandlung stets für die 
Ruhigstellung der erkrankten Organe zu sorgen ist. Er hat durch die Vakzine antiperi- 
staltische Bewegungen ausgelöst, die in einem Falle zu Propagierung der Krankheit auf 
den zweiten Hoden, in einem zweiten zu Prostatitis führten. | 

Mucha (Wien) hat 104 Fälle mit Vakzine behandelt, und zwar intravenös, subkutan 
und intramuskulär. Er hült die intravenóse Applikation den beiden anderen für bedeutend 
überlegen. Gerade bei Fällen mit Komplikationen sind die Erfolge am besten. Die Er- 
Zielung von Fieber ist zur Erreichung des Erfolges nicht notwendig. 

Hoffmann (Bonn) rüt, frühmorgens zu injizieren und stündlich zu messen, dann er- 
geben sich Besonderheiten in der Temperaturkurve. Es tritt eine Doppelzacke auf, die aus 
einer spezifischen und einer nichtspezifischen Komponente besteht. Weitere Erfahrungen 
sind notwendig zur Klärung der Frage. 

Müller (Metz) hat nach intravenöser Injektion einen höheren Prozentsatz Antikörper 
gefunden, als ihm früher bekannt war. Prophylaktisch würe also intravenös zu immunisieren. 

Löb (Mannheim) hat günstige Resultate von Toxigen, einer Verbindung von Silber- 
salzen mit Gonokokkenpräparaten, gesehen. 

Zieler (Würzburg) fand, daß die Vakzine in schweren Fällen von Arthritis versagte, 
ebenso wie das Atophan. 


— 504 — 


С. Bruek (Breslau): Über neue therapeutische und prophylaktische Ver- 
suche bei Gonorrhoe. 

Vortragender berichtet über die von ihm angegebene Kaviblentherapie bei Harn- 
réhrengonorrhoe. Dieselbe besteht darin, daß eine von Vortragendem nach chemotherapeu- 
tischen Grundsätzen hergestellte Farbstoff-Silberverbindung, das Uranoblen, von sehr hoher 
Abtötungskraft gegenüber Gonokokken und großer Tiefenwirkung mittels schmelzbarer 
Hülsen in Pulverform in die kranke Harnröhre eingeführt wird. Diese Methode hat den 


Vorteil, daß 

1. eine auch für den Laien bequeme und gefahrlose Einführung der Stäbchen 
bis in die Tiefe der Harnröhre möglich ist, 

2. der Medikamentträger (Hülse) völlig fettfrei und seine Quantität im Verhältnis 
zum eingeführten Medikament gering ist, 

3. das Medikament nach dem Schmelzen der Hülse in hoher Konzentration und 
in Pulverform auf der ganzen Harnröhre abgelagert wird und die Lösung 
desselben erst, im Sekret der Harnröhre vor sich geht, 

4. dadurch eine bisher unerreichte Dauerwirkung der Antigonorrhoica erzielt 
werden kann, 

5. der Gebrauch der Tripperspritze und die mehrfachen täglichen Injektionen 
von Lösungen überflüssig werden. 

Was die Erfolge der Kaviblentherapie betrifft, so dürften sie sowohl in der Einfach- 
heit und der Bequemlichkeit der Technik, als in der Möglichkeit liegen, die Definitivheilung 
n оз kürzerer Zeit zu erreichen, als dies mit der bisher üblichen Therapie 

er ist. 
Nach denselben Grundsätzen hat Vortragender ein Kaviblen-Schutzmittel konstruie- 
ren lassen. 


R. Matzenauer (Graz): Über Merlusan. 


.  Merlusan ist eine Tyrosin-Quecksilberverbindung kolloidaler Natur, welche keine 
körperfremde Komponente enthält. Das sehr bakterizide Mittel hat sich als ein sehr gutes 
Injektionsmittel bei Gonorrhoe bewiesen, und zwar bei der Urethritis anterior und posterior, 
sowie der akuten Cystitis. Instillationen der !/,°/,igen Lösung zu 5—10 cem werden weit 
besser vertragen als Silbersalze. Die besondere Bedeutung dieses Quecksilberpräparates 
liegt aber darin, daß es in solchen Fällen mit Vorteil zur Verwendung kommen wird, wo 
eine Silberfestigkeit der Gonokokken sich herausgebildet hat. Ebenso wird bei erfolgloser 
Behandlung mit Silberverbindungen das Merlusan mit größerer Kraft wirken. Die ab- 
wechslungsweise Anwendung von Silbereiweißlösungen mit der kolloidalen Quecksilber- 
eiweißlösung bringt die meisten Fälle von Gonorrhoe am raschesten und sichersten zur 
Dauerheilung. 


M. Müller (Metz): Was leistet die mikroskopische Sekretuntersuchung 
bei der Kontrolle der Prostituierten für die Prophylaxe der Gonorrhoe? 

Müller hat eine umfängliche Arbeit über das Vorkommen der Infektionen in der 
Metzer Garnison und zum Vergleich damit im übrigen Reich geleistet. Es gelang, durch 
die Sekretuntersuchung der Prostituierten die Gonorrhoe in Metz um 50°/, herabzusetzen, 
während die Abnahme bei der gesamten Armee für den gleichen Zeitraum nur 4°/, betrug. 
Da die Resultate nur durch die Reglementierung erreicht wurden, wäre eine Abschaffung 
derselben ein Nachteil. 
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Die Nierentuberkulose. 

Die Nierentuberkulose ist eine entzundliche Erkrankung; sie bildet nach 
manchen Autoren ein Drittel sämtlicher Niereneiterungen. In Ungarn kommt 
die tuberkulöse Erkrankung der Niere besonders häufig vor, denn von meinen 
349 Nierenoperationen waren 249 Fälle von Niereneiterung, darunter 136 tuber- 
kulöser Natur, was 40,2°/, sämtlicher Fälle und 56,6°/, der eitrigen Nieren- 
erkrankungen ausmacht. Unter den 136 Kranken waren 74 Männer und 62 Frauen. 

Die meisten Forscher machten die Erfahrung, daß die Nierentuberkulose 
bei Frauen häufiger auftrete; doch muß ich bemerken, daß das seltenere Auf- 
treten der Nierentuberkulose bei Männern darin seine Erklärung findet, daß bei 
ihnen häufig ein der chronischen Gonorrhoe folgender Blasenkatarrh auftritt, 
der ohne Zwischenstufe in einen tuberkulösen Prozeß übergeht; die Kranken 
werden auch weiterhin lokal behandelt und der tuberkulöse Charakter der Er- 
krankung wird entweder gar nicht, oder nur sehr spät erkannt. Nach vielen 
Autoren ist die rechtsseitige Nierentuberkulose häufiger als die linksseitige. Bei 
meinen Fällen handelt es sich um 74 rechts- und 62 linksseitige Erkrankungen. 
Besonders bei Frauen macht man die Erfahrung, daß mit Rücksicht darauf, 
daB sie häufiger an rechtsseitiger Wanderniere leiden, diese als locus minoris 
resistentiae leichter von der Krankheit befallen werden. 

Nach dem Alter verteilen sich die Krankheiten in folgender Weise: 

Vom 10. bis 20. Jahr 19 
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Aus dieser Zusammenstellung ist ersichtlich, daß die Krankheit hauptsäch- 
lich im jugendlichen Lebensalter, zwischen dem 20. bis 40. Lebensjahre, auftritt. 


Ätiologie und anatomische Veränderungen. 


Die Entstehung der Krankheit ist heute ziemlich aufgeklärt. Der tuber- 
kulöse Prozeß in der Niere kann in der Weise entstehen, daß eine tuberkulöse 
Spondylitis auf die Niere per continuitatem übergeht. Die Krankheit kann nach 
Tendeloo aus den die Niere umgebenden Drüsen durch die Lymphbahnen ent- 
stehen. Die Infektion kann auch in aszendierender Weise von der Blase aus 
entstehen. Das sind aber die selteneren Falle. Zumeist entwickelt sich die 
Nierentuberkulose in der Weise, daß das Bacterium durch den Blutkreislauf in 
die Niere gebracht wird, sich daselbst ansiedelt und einen spezifischen Prozeß 
verursacht. Diese Ansiedelung geschieht in der Regel auf dem Wege der Em- 
bolisation. Diese Embolie kann mitunter auch größere Gefäße verstopfen und 
es kann ein tuberkulöser Niereninfarkt entstehen, wie ich dies in einem Fall 
(131. Fall) sah, wo ich einen, in der Rindensubstanz beginnenden, mit der Basis 
gegen die Nierenoberfläche gerichteten, typisch dreieckigen, blassen Infarkt fand, 
dessen Oberfläche mit kleinen Tuberkeln vollgestreut war. In einigen meiner 
Fälle trat die tuberkulöse Erkrankung schon vor Jahren im Nebenhoden auf und 
erst später entwickelte sich die Nierentuberkulose. Doch kann man in diesen 
Fällen von keiner aszendierenden Infektion sprechen, denn ich fand die Blase 
intakt, die Kontinuität war mithin unterbrochen, und wir müssen daher die 
Nieren- wie auch die Nebenhodentuberkulose als selbständigen primären Herd 
betrachten. Doch kann man die Möglichkeit einer aszendierenden Infektion nicht 
vollkommen ausschließen, denn Albarran gelang es mit in den unteren Ureter- 
teil eingeführten Tuberkelbazillen bei vorheriger Unterbindung des Ureters 
eine Infektion der Niere von der Blase aus zu erzeugen. Wildbolz vermochte 
die Niere vom Ureter aus auch ohne seine vorherige Unterbindung zu in- 
fizieren, es gelang ihm sogar durch Einspritzung von Tuberkelbazillen in die 
Blase — wenn er die Urethra für eine gewisse Zeit absperrte — eine aszen- 
dierende Infektion beider Nieren zu erzeugen. Es ist daher auch beim Menschen 
denkbar, daß, wenn jemand an einer tuberkulösen Epididymitis gelitten hat und 
die Infektion entsprechend der Sekretströmung auf die Prostata, resp. Blase 
aszendiert ist, durch den außergewöhnlich starken häufigen Harndrang, wobei der 
Sphinkter, wie auch der Detrusor gleichzeitig sich krampfhaft kontrahieren, der 
infizierte Urin gegen die Uretermundung gepreBt wird. Das in den Ureter ge- 
langte Bacterium wird nun entweder entlang der Schleimhaut, oder noch eher 
durch den im Ureter sich stauenden Urin mit der Urinsäule ins Nierenbecken ge- 
tragen und verursacht daselbst eine Infektion. Ich habe einen solchen Fall be- 
obachtet (9. Fall. Der linke Hoden des 45 Jahre alten Patienten wurde vor 
10 Jahren, der rechte vor 6 Jahren wegen Tuberkulose entfernt; später bekam 
er eine blenorrhoische Harnröhrenstriktur, dieser schloß sich eine akute Cystitis 
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an mit haufigem schmerzhaften und krampfartigen Harndrang, welche lange Zeit 
hindurch ohne Erfolg behandelt wurde, Erst spat entwickelte sich eine rechts- 
seitige Nierentuberkulose; nach der Nephrektomie wurde der Kranke vollkommen 
geheilt. Es scheint, daß der tuberkulöse Prozeß schon seit längerer Zeit in der 
Lunge oder in irgendeiner Drüse bestand, und von hier wurde auf hämatogenem 
Wege zuerst der Nebenhoden infiziert, von wo der Prozeß auf die Blase über- 
ging. Als nun die Entleerung der Blase wegen der Harnröhrenstriktur noch 
mehr erschwert wurde, ist es begreiflich, daß bei gleichzeitiger Kontraktion des 
Sphinkter und Detrusor, wobei auch im Ureter antiperistaltische Bewegungen 
entstehen, der infizierte Urin aus der Blase in die Niere gelangte und daselbst 
eine spezifische Erkrankung erzeugte. 

Die Gelegenheitsursachen der tuberkulösen Infektion können sein: hereditäre 
Belastung, embryonale gelappte Niere, Wanderniere, abgelaufene Scharlachnephri- 
tiden, Traumen und hauptsächlich alte gonorrhoische Entzündungen. 

Es ist bekannt, daB der Tuberkelbacillus die gesunde Niere passieren und 
im Urin erscheinen kann, ohne in der Niere Veránderungen zu erzeugen. Aber 
eben wegen der Anwesenheit irgendeiner der oben erwähnten Umstände siedelt 
sich der Bacillus an und ruft einen lokalen Prozeß hervor. 

Die tuberkulöse Erkrankung pflegt in der Niere in drei Formen aufzutreten. 
Der häufigste Befund ist, daß wir bei der Operation mehrere, käsige, mit Kon- 
krementen gefüllte Kavernen von verschiedener Größe finden. Die Kavernen 
befinden sich im Frühstadium der Erkrankung in der Regel in einem Nierenpol; 
in diesen Fällen können wir öfter die Beobachtung machen, daß der betreffende 
Nierenpol ein eigenes Blutgefäß besitzt, durch das die Infektion stattgefunden 
hat. Im fortgeschrittenen Stadium breiten sich die Kavernen in der ganzen 
Niere aus, wobei sie sich vergrößern. Kavernöse Nieren habe ich in 85 Fällen 
gesehen. 

Bei der zweiten Form finden wir an den ins Nierenbecken reichenden Pa- 
pillen tuberkulöse Geschwüre. In diesen Fällen sehen wir oft, daß sich im 
Nierenparenchym einzelne verstreute Tuberkel befinden, von wo der Bacillus mit 
dem Urinstrom auf die Papillen gelangt und daselbst schmutziggrau belegte, un- 
ebene Geschwüre von verschiedener Größe erzeugt. Die papillare Tuberkulose 
ist daher in der Regel eine Ausscheidungstuberkulose Bei dieser Form sehen 
wir häufige, profuse Blutungen, welche sehr oft das erste Symptom darstellen. 
Solche Fälle hatte ich dreizehn. 

Die dritte Form ist die chronische, disseminierte Tuberkulose, bei 
welcher wir auf der Oberfläche, wie auch im Parenchym der Niere stecknadel- 
kopfgroße und größere, gelbe, verstreute tuberkulöse Knoten bemerken. Solche 
Fälle hatte ich 23. Oft sah ich alle drei Formen auf einmal vorkommen. 

Neben diesen Typen kommt noch vor — was ich besonders ausgeprägt 
in vier Fällen fand —, daß das vermehrte sklerotische Fettgewebe in den Hilus 


eindringt und eine Nierenhälfte von der anderen absondert, wodurch eine Nieren- 
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retention entstehen kann. In zwei Fällen konnte man sehr schön sehen, da’ . 


das in den Hilus eindringende Fettgewebe die im oberen Nierenpol sitzenden 


tuberkulösen Kavernen von dem unteren intakt aussehenden Teile vollkommen | 


abschloß, wodurch im oberen Nierenpol ein abgeschlossener Eitersack: eine tuber- 
kulöse Pyonephrose entstand. In diesen Fällen aber zeigte der untere, normal 
aussehende Nierenpol bei der histologischen Untersuchung die Erscheinungen einer 
interstitiellen Nephritis, die sich in rundzelliger Infiltration, parenchymatöser 
Degeneration und Atrophie und hyaliner Degeneration der Glomeruli äußerten. 
In einem Fall fand ich ein sehr ausgedehntes, mit einer trüben, serösen Flüssig- 
keit gefülltes Nierenbecken; diese Erweiterung ging auch auf das Nierenparenchyn 


über, so daß es stellenweise papierdünn geworden war. In diesem Fall befand ` 


sich im oberen Teile des tuberkulösen Ureters eine Striktur, die wahrscheinlich 


durch die Heilung eines tuberkulösen Geschwürs entstanden war und nun eine 
tuberkulóse Hydronephrose verursacht hatte (126. Fall. Eine noch seltener | 
Form ist die von Hallé beschriebene Degeneratio massiva, bei der die Niere | 
zumeist geschrumpft ist und das Nierenparenchym aus dünnwandigen Höhlen 


besteht, die mit einer gleichmäßig käsigen, blaßgelben Masse ausgefüllt sind. 
Eine ähnliche Masse füllte auch den Ureter aus, so daß eine solche Niere voll- 
kommen abgeschlossen ist und nicht sezernieren kann. Dies sind die soge- 
nannten Spontanheilungen, bei denen der Prozeß für eine Zeit stillsteht, der 
Urin sich aufklärt und die Symptome zum Teil oder gänzlich verschwinden. Doch: 
sind diese Heilungen keine definitiven, denn der tuberkulôse und infektionsfähige 


Herd bleibt im Organismus, und es hängt nun von verschiedenen Eventualitäten ! 


ab, wenn dieser Herd wieder aktiv und für den Organismus gefährlich wird. In 
einem Fall sah ich in einer exstirpierten Niere im unteren Pol einen nußgroßen. 
inaktiven, verkalkten Knoten, während im oberen Pol sich linsengroBe, neu: 
Kavernen und verstreute Miliartuberkel befanden (128. Fall In einem weiteren 
Fall war die Niere am oberen Pol vollstàndig zusammengeschrumpft und vom 
unteren Pol durch eine tiefe Einziehung getrennt; der untere Pol war umfang- 


reicher, sah intakt aus, doch waren an den Papillen frische tuberkulose Ge- 


schwüre, während der obere Pol vollständig geschrumpft, inaktiv war (125. Fall). 
Ein seltener Befund ist der tuberkulöse Infarkt, den ich bereits erwähnt habe. 

In vorgeschritteneren Fallen ist der Ureter immer miterkrankt. Manch- 
mal sehen wir nur einen einfachen, chronisch entzundlichen ProzeB der Schleim- 
haut, zumeist aber haben sich schon tuberkulöse Geschwüre gebildet, nach dere: 
Heilung Ureterstrikturen zurückbleiben können. Sehr oft sahen wir besonders be: 
den kavernösen Formen, daß der Ureter fingerdick geworden war, sein Kalibe: 
enger wurde, die Schleimhaut fehlte und an ihre Stelle schlaffe Granulationen ge 


| 
| 





treten waren. Es ist dies die sklerosierende Periureteritis, die zumeist bi: | 
zur Blase sich fortsetzt und durch die spätere Schrumpfung einesteils das Kaliter ‘ 
des Ureters verengt, andererseits durch die Schrumpfung in der Làngsrichtur. - 


die Uretermündung in der Blase einzieht, wodurch sie ein kraterformiges Au:- 
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sehen gewinnt, woraus bei der kystoskopischen Untersuchung die Diagnose ge- 
stellt werden kann. Oft zeigt die Blasenmundung des Ureters schon Verande- 
rungen, wenn der übrige Teil des Ureters noch verhältnismäßig intakt ist; denn 
der Tuberkelbacillus erzeugt, mit dem Urinstrom herabgeführt, in der Umgebung 
der Blasenmündung des Ureters oft kleine, verstreute, gelbe Tuberkelknoten, 
die zerfallen und exulzerieren; in anderen Fällen ist die Umgebung des Ureters 
lebhaft rot injiziert, manchmal wieder sehen wir ein chronisches Odem in der 
Form eines Oedema bullosum. Die in der Umgebung des Ureters öfter auf- 
tretenden schlaffen, blutenden Granulationen entwickeln sich auf dem Grunde 
tuberkulöser Geschwure. 

Die Harnblase widersteht lange dem tuberkulösen Prozeß, doch nach längerer 
Zeit entstehen zuerst um den Ureter, dann in größerer Ausdehnung kleine, auch 
mit dem Kystoskop sichtbare Miliartuberkel, die zerfallen und zusammen- 
fließend Geschwüre von verschiedener Größe erzeugen. Mit der Zeit verursachen 
diese Geschwüre tiefergreifende Zerstörungen, wodurch diejenige Form der Blasen- 
tuberkulose entsteht, deren Behandlung bisher so wenig Erfolge aufzuweisen hatte, 

Der tuberkulöse Prozeß entsteht in der Regel nur in der einen Niere, und 
es dauert sehr lange, bis auch die zweite Niere tuberkulös infiziert wird. Viel 
häufiger sind die Erscheinungen einer toxischen Nephritis in der anderen Niere, 
die früher oder später in Fällen mit reichlicher Eiterung sich entwickeln und 
mit Albuminurie und Zylindrurie einhergehen. Diese toxische Nephritis besteht 
in allen Fällen, auch dann, wenn nur der eine Pol tuberkulös erkrankt ist. Dieser 
in der anderen Niere sich entwickelnde Prozeß heilt nach der Operation in einer 
kürzeren bis längeren Zeit, so daB durch die Anwesenheit eines solchen Prozesses 
. der operative Eingriff nicht kontraindiziert, sondern um so dringender wird, vor- 
ausgesetzt, daB die Funktion der Niere noch genügend ist; denn nur die Ent- 
fernung der kranken Niere befreit den Kranken von dem toxinerzeugenden Herde. 


Symptome. 


Die ersten Zeichen der Nierentuberkulose äußern sich von seiten der Blase 
in Form von Störungen der Harnentleerung, die im ersten Stadium auf re- 
-~ Dektorischem Wege entstehen, später, wenn der Prozeß von der Niere auf den 
Ureter und die Blase übergegangen ist, durch die tuberkulöse Veränderung der Blase 
bedingt sind. Sämtliche Kranken geben an, daß — besonders wo keine gonor- 
_ rhoische Erkrankung vorausgegangen ist — ohne jede sichtbare Ursache plötz- 
lich häufiger und schmerzhafter Harndrang auftrat, der vorher klare Urin trübe, 
manchmal sogar auch blutig wurde. Wenn dieser Zustand eine Zeitlang ge- 
dauert hat, treten Erscheinungen von der Niere hinzu: Seitenschmerzen und, wie 
ich in einigen Fällen beobachtete, krampfartig auftretende, eine gewisse Zeit an- 
haltende kolikartige Schmerzen. Diese Symptome sind sehr charakteristisch für 
die Nierentuberkulose und verlieren nur dann von ihrer Bedeutung, wenn bei 
dem Kranken eine gonorrhoische Erkrankung vorausgegangen war, in welchem 


= ОТО == 


Fall die komplizierende Cystitis oder Pyelitis einen ahnlichen Symptomenkomplex 
erzeugen kann. Nur bleibt in solchen Fallen bei der ublichen Behandlung der 
erwartete Heilungserfolg aus, der Zustand wird durch die Behandlung sogar ver- 
schlimmert, wodurch eine weitergehende Untersuchung notwendig wird. 

Eiter tritt im Urin nur dann auf, wenn der tuberkulöse Nierenprozeß in 
ein Harnkanälchen durchbricht. Der Urin trübt sich dann ohne jeden sichtbaren 
Grund und man kann oft einzelne Konkremente in ihm bemerken. 

Blut pflegt im Urin nicht in großer Menge aufzutreten; zumeist zeigt es 
sich in Form einer spontanen Hämaturie und nur selten wird sie durch an- 
strengende Körperbewegungen erzeugt. Die Blutung pflegt vollkommen schmerz- 
los zu sein, kolikartige Krämpfe treten nur dann auf, wenn der Ureter durch 
Blutgerinnsel aus der Niere für einige Zeit verschlossen wird. 

Der Urin ist in der Regel reichlich, von saurer Reaktion, trübe. 

Die Niere kann man zumeist erst im späteren Stadium palpieren, wenn sie 
schon vergrößert ist, doch ist die kranke Seite oft schon im frühen Zeitpunkte 
bei der Palpation empfindlich. In Fallen, wo der KrankheitsprozeB von der 
Nierenoberflache auf das Fettgewebe übergeht und eine Perinephritis entsteht, 
kann die Niere fixiert werden und folgt den Atembewegungen nicht, was wir 
mit der Palpation, wie auch mit der Perkussion konstatieren können. Von all- 
gemeinen Symptomen sind zu erwähnen: die Abmagerung des Kranken, besonders, 
wenn auch ein tuberkulöser Prozeß in der Lunge besteht, fieberhafte Tempera- 
turen, durch die der Kranke geschwächt wird, und häufig Schmerzen in der 
kranken Seite. Das Fieber tritt gewöhnlich auf, wenn sich eine sekundäre In- 
fektion einstellt, und erreicht den Höhepunkt, wenn eine renale Retention vor- 
handen ist. 

| Diagnose. 

Bei einem Verdacht auf Tuberkulose muB zuerst der Urin auf Kochsche 
Bazillen untersucht werden. Dies kann geschehen durch eine direkte Unter- 
suchung des Sedimentes, wo man aber die Tuberkelbazillen von den ubrigen 
säurefesten Bazillen sehr schwer unterscheiden kann; es kann auch durch 
Impfungen geschehen, indem man die zu untersuchende Substanz in die Bauch- 
höhle eines Tieres impft, oder — wie dies von Bloch empfohlen wurde — die 
Inguinaldrusen eines Tieres mit dem Finger zerdrückt und die tuberkulöse Sub- 
stanz in die Umgebung der Drüse subkutan einspritzt; sind Tuberkelbazillen vor- 
handen, so zeigen sich schon nach 2 bis 3 Wochen die charakteristischen tuber- 
kulösen Veränderungen in den zerdrückten Drüsen. 

Nicht immer gelingt es die Tuberkelbazillen im Urin nachzuweisen, doch 
bildet ihr Befund einen unumstößlichen Beweis für den Charakter der Erkrankung. 
Bei der kystoskopischen Untersuchung der Blase sehen wir im Anfangsstadium 
der Nierentuberkulose Keine weitere Veränderung, als daß aus dem Ureter der 
kranken Seite trüber, manchmal blutiger Urin entleert wird. Ist der РготьВ 
durch den Ureter schon auf die Blase übergegangen, so sehen wir zuerst in 
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der Umgebung des Ureters kleinere Veränderungen, manchmal nur Tuberkel, 
oder durch ihren Zerfall entstandene Geschwüre, oder fungöse, blutende 
Granulationen. Wenn der Prozeß im Ureter weiter fortgeschritten und eine 
Entzündung in der Wand des Ureters und dessen Umgebung entstanden ist, 
die zu seiner Sklerosierung und Schrumpfung führt, finden so wir die 
Uretermündung eingezogen und kraterformig ausgedehnt. In diesen Fallen finden 
wir in der Blase nicht nur um den Ureter, sondern uber die ganze Blasenflache 
ausgedehnte tuberkulöse Geschwüre und fungöse, blutende Granulationen. Von 
großer, diagnostischer Bedeutung ist die Chromokystoskopie oder die Einspritzung 
von Indigokarmin in die Glutäalmuskulatur, nach der auf der gesunden Seite 
in der Regel schon von der 10. Minute an blauer Urin entleert wird, dessen 
blaue Farbe in der 15. bis 20. Minute tief schwarzblau wird. Bei einer gering- 
fügigen tuberkulösen Nierenerkrankung aber ist der Urin — während von der 
gesunden Seite schon blauer Urin entleert wird — noch immer klar, und wenn 
er auch sehr verspätet, nach 15 bis 20 Minuten gefärbt erscheint, erreicht er 
nicht die Farbenintensität, wie auf der gesunden Seite. Mit dieser Untersuchung 
können wir daher mit einem einfachen Kystoskop nur über die Seite der Er- 
krankung und bis zu einem gewissen Maße über deren Grad uns orientieren. 
Wollen wir aber genauere Kenntnis über den Zustand der einen oder anderen 
Niere haben, so ist die gleichzeitige Katheterisation beider Ureteren unvermeidlich; 
denn es genügt uns nicht zu wissen, wie schwer die eine Niere erkrankt ist, 
wir müssen auch erfahren, ob die andere Niere gesund ist, oder wenigstens, ob 
sie bei einer eventuellen Exstirpation der kranken Niere genügend funktionieren 
wird. Es könnte zwar der Einwand gemacht werden, daß man mit dem Ureter- 
katheter die Infektion aus der infizierten Blase in die gesunde Niere verschleppen 
kann. Diese Möglichkeit ist, wie es auch experimentell festgestellt wurde, vor- 
handen, doch pflegt dies laut Erfahrung nicht vorzukommen, andererseits ist das 
gesonderte exakte Auffangen und Untersuchen des Urins der für gesund ge- 
haltenen Niere vor der Operation von außergewöhnlicher Wichtigkeit und kann 
deren Unterlassung sehr schwere Folgen haben. Die Harnseparatoren, mit denen 
man den Urin beider Nieren durch die Blase gesondert erhalten kann, können 
hier nicht angewendet werden, weil sich der Inhalt der Blase dem Urin beimengt, 
und weil bei der Nierentuberkulose eben der Umstand von Wichtigkeit ist, ob 
die andere Niere eiter- und bakterienfrei ist, und ob die Niere in normaler Weise 
funktioniert, was mit den Harnseparatoren in verläßlicher Weise nicht konstatiert 
werden kann. Es ist zweckmäßig, vor Beginn der Ureterkatheterisation die Blase 
mit einer 1°/,-Lôsung von Hydrarg. oxycyanat. auszuwaschen und zu füllen 
und nach Vollendung der Untersuchung den gesunden Ureter mit einer 1°/oo- 
Lösung von Arg. nitr. auszuwaschen. Die vorgenommene funktionelle Unter- 
suchung zeigt den Ausfall, welcher durch den tuberkulösen Prozeß in der Niere 
verursacht wurde, und auch meine Fälle beweisen, daß nach man gesondertem 
Auffangen des Urins beider Nieren aus der Bestimmung des Gefrierpunktes 


== 512 == 


desselben in jedem Fall ein klares Bild von dem Zustande der Niere erhalten 
konnte, was auch durch den Befund und Verlauf der Operation bestätigt wurde. 
Fin ähnliches klares Bild gab auch das Verdünnungsverfahren (experimentelle 
Polyurie), doch wende ich es in letzterer Zeit nicht mehr an, da es einesteils 
die Untersuchung sehr in die Länge zieht, andererseits die tuberkulösen Kranken 
die großen Wassermengen nicht gut vertragen. Die Phloridzinreaktion ist nicht 
mehr so verläßlich, denn in einem Fall, wo der rechtsseitige 4:0,67, die 
Zuckermenge nach Phloridzin 0,92°/,, der linksseitige 4:1,75, Zucker 1,00%, 
betrug, zeigte die Kryoskopie eine schwere Erkrankung der rechten Niere, was 
auch bei der Operation bestätigt wurde, während man aus der Zuckerausschei- 
dung auf keine so hochgradige Funktionsabnahme hätte schließen können (18. Fall). 

In Fällen, wo der Zustand der Blase eine kystoskopische Untersuchung, 
bzw. Ureterkatheterisation nicht zuließ, bestimmte ich den Gefrierpunkt des Blutes 
und nach Phloridzineinspritzung die Zuckermenge im Gesamturin, oder beobachtete 
nach einer Indigokarmineinspritzung, wann und mit welcher Intensität die blaue 
Farbe im Urin erscheint, und versuchte nun aus diesen Untersuchungen einen 
Anhaltspunkt zu finden, ob die andere Niere selbständig funktionieren kann. In 
sieben Fällen endlich, bei denen wir überhaupt nicht konstatieren konnten, ob 
eine Niere gesund und welche krank ist, legte ich beide Nieren bloß; darüber 
werde ich noch später berichten. 

Durch die Anwendung der funktionellen Untersuchungsmethoden bekam ich 
in allen Fällen, in denen man sie ausführen konnte, ein klares Bild davon, 
daß die eine Niere krank und die andere gesund sei; ich konnte die operative 
Indikation auch in solchen Fällen stellen, wo aus der Untersuchung des Urins 
die spezifische Natur der Krankheit nicht konstatiert werden konnte, denn mir 
genügte die Gewißheit, daß die eine Niere eitert und wegen sehr mangelhafter 
Funktion zu operieren ist, die andere hingegen gesund ist. Es stellte sich in 
solchen Fällen nur bei der Operation heraus, daß es sich um eine tuberkulöse 
Krankheit gehandelt hatte, was aber auf den operativen Eingriff von gar keinem 
Einfluß war. 

Es muß betont werden, daß, wenn bei jemandem ohne vorausgegangene 
Erkrankung Störungen in der Harnentleerung, häufiger Harndrang, Schmerzen mit 
Polyurie auftreten, der Urin trübe wird, oder, wenn bei einer vorausgegangenen 
gonorrhoischen Cystitis bei der üblichen Behandlung auch nach langer Zeit keine 
anhaltende Besserung sich zeigt, wenn Seitenschmerzen auftreten, die gegen den 
Ureter ausstrahlen, wenn die Niere sich vergrößert und mitunter spontane Blu- 
tungen auftreten, man niemals versäumen darf, den Urin auf Tuberkelbazillen zu 
untersuchen. Dann mache man in jedem Fall die kystoskopische Untersuchung 
und nach der Ureterkatheterisation die funktionellen Untersuchungen. Es kommt 
dabei das gute Aussehen des Kranken nicht in Betracht. Unter meinen Kranken 
waren einige, die so gesund und blühend aussahen, daß man kaum an eine 
tuberkulöse Krankheit hätte denken können, und doch ergab die durchgeführte 
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genaue Untersuchung eine ausgebreitete Nierentuberkulose, was auch durch die 
Operation bestätigt wurde. Oft finden wir im Urin nichts wie Eiter und dem. 
entsprechend Eiweiß, sonst sind weder Zylinder noch Nierenelemente zu sehen. 
Man kann daraus aber noch nicht schließen, daß keine Nierenerkrankung vor- 
handen ist. Ich muß hier den Fall eines Kollegen erwähnen, bei dem ein be- 
rühmter Internist auf Grund des Harnbefundes eine Bakteriurie konstatierte und 
die Niere wegen Mangel an Eiweiß und Zylinder für gesund erklärte, während 
die von mir später ausgeführte kystoskopische Untersuchung zweifellos nach- 
wies, daß die Niere der einen Seite krank sei, die tuberkulöse Natur der Krank- 
heit wurde durch Tierimpfungen und bakteriologische Untersuchungen festgestellt. 
Von großer Wichtigkeit ist die kystoskopische Untersuchung noch in den Fällen, 
wo die Blasenerscheinungen zu einer seit längerer Zeit bestehenden Nebenhoden- 
tuberkulose hinzugetreten sind, wobei schwer zu entscheiden ist, ob die Blasen- 
erscheinungen durch eine aszendierende Infektion vom Nebenhoden aus entstanden 
sind, oder ob auch eine selbständige Nierentuberkulose besteht. Hier ist dann 
die Kystoskopie von entscheidender Wichtigkeit; sie ist in der Regel sehr 
schmerzhaft und wegen der kleinen Blasenkapazität nur in Narkose durchführ- 
bar, oder wenn wir eine lumbale Tropakokainanästhesie ausführen, wie ich dies 
in mehreren ràllen machte, wobei ich die Kystoskopie vollkommen schmerzlos 
ausführen konnte, die Ureterkatheterisation ausführte und die Diagnose einer 
tuberkulósen Nierenerkrankung machen konnte. 

Bei der kystoskopischen Untersuchung entstehen auch dann Schwierigkeiten, 
wenn bei einer tuberkulósen Pyonephrose durch den Ureter fortwahrend truber, 
eitriger Urin in die Blase entleert wird, besonders, wenn der Kranke mit auf- 
gezogenen Schenkeln auf dem Untersuchungstische liegt, der Eitersack dadurch 
unter einen stärkeren Druck kommt und der eitrige Urin fortwährend fließt; der 
Blaseninhalt wird dadurch rasch getrübt und vereitelt die Untersuchung. Ich 
pflegte in diesen Fällen in der Weise vorzugehen, daß ich den Ureter in der 
Gegend des kleinen Beckens durch die vordere Bauchwand an die Linea inno- 
minata fest andrückte, so daß aus der Niere kein Urin in die Blase gelangen 
konnte, und diese Zeit benützte ich, um die Blase zu untersuchen. Über die 
Funktion der anderen Niere orientierten wir uns dann durch die Einspritzung 
von Indigokarmin oder indem wir den Gefrierpunkt des Blutes feststellten. Die 
kystoskopische Untersuchung ist auch dann schwierig, wenn blutende Geschwüre 
in der Blase vorhanden sind. \Venn wir da in Lumbalanästhesie oder Narkose 
die Blase von kleiner Kapazität ausdehnen, reißt die mit Geschwüren und Granu- 
lationen bedeckte, geschrumpfte Schleimhaut durch die Ausdehnung an mehreren 
Stellen ein und es entsteht so eine profuse Blutung, die man auch mit 
Adrenalin nicht in kurzer Zeit stillen kann, so daß die Blase reinzuwaschen un- 
möglich wird. In solchen Fällen pflege ich die Blase mit Luft zu füllen, wobei 
wenigstens die größeren Veränderungen sichtbar werden; manchmal gelingt auch die 
Ureterkatheterisation, oderman kann wenigstens die Funktion derUreteren kontrollieren. 
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Zur Konstatierung einer Nierenkrankheit kann man auch in zweckmäßiger 
Weise die Tuberkulininjektion anwenden, wobei man aus der lokal auftreten- 
den Empfindlichkeit der Niere, ihrer Vergrößerung, der eventuell auftretenden 
Hàmaturie und dem Erscheinen von Tuberkelbazillen, die vorher nicht sicht- 
bar waren, auf den tuberkulösen Charakter der Krankheit schließen kann; doch 
beweist nur eine positive Reaktion, eine negative Reaktion hat keinen beweisen- 
den Wert. Man kann auch die Ophthalmoreaktion von Calmette anwenden, wo- 
bei man das Tuberkulin in den inneren Augenwinkel einträufelt und bei Vor- 
handensein einer spezifischen Erkrankung nach einigen Stunden eine lebhafte 
Rötung und Anschwellung der Konjunktiven und Karunkel beobachten kann. 
Diese Reaktionen pflege ich zumeist bei den sogenannten essentiellen Hämaturien 
anzuwenden, wo ich mich eben über die Natur der Erkrankung nach dieser 
Richtung hin orientieren will, 


Therapie. 


Heutzutage befürwortet jeder die radikale Operation, wenn die tuberkulöse 
Natur der Krankheit festgestellt ist. Die vor einigen Jahren ausgeführten Ver- 
suche einer konservativen Operation — der Nierenresektion — erwiesen sich als 
ungenügend; denn einesteils lassen sich nicht immer die genauen Grenzen der 
Erkrankung in der Niere feststellen, andererseits finden wir in Fällen, wo der 
Prozeß nur auf einen Pol lokalisiert ist, in dem intakt aussehenden Nieren- 
teil zumeist einen interstitiellen entzündlichen Prozeß, der progressiv ist und im 
Endresultat die Niere vernichtet, wie ich das in mehreren Fällen beobachten 
konnte. Es sind zwar in der Literatur Fälle von Spontanheilungen beschrieben, 
wobei der Ureter verschlossen wird, die Niere von einer käsigen Masse ausge- 
füllt wird und später schrumpft, doch wird in einem solchen Fall der tuber- 
kulöse Prozeß nur inaktiv, kann jedoch durch irgendeine Gelegenheitsursache 
wieder aktiv werden und lokale oder entfernte Infektionen erzeugen. Es ist 
durchaus nicht in unserer Macht, den Verlauf des tuberkulösen Prozesses in 
einen solchen inaktiven Zustand zu veranlassen. 

Die Tuberkulinbehandlung wenden wir nur in inoperablen Fällen oder 
nach Operationen an, wodurch der Kräftezustand und das Allgemeinbefinden 
des Kranken wesentlich gebessert werden. Eine Heilung können wir aber von 
der Tuberkulinbehandlung allein nicht erwarten. Ich habe Versuche mit dem 
Marmorekschen Serum, dem Denysschen Bouillonfiltrat und Beranekschen 
Tuberkulin gemacht. Ich wandte sie immer nach der Entfernung der tuberkulösen 
Niere an, um den tuberkulösen Prozeß in der Blase zu heilen, doch war außer 
dem günstigen Einfluß auf das Allgemeinbefinden gar keine Veränderung der 
Blasenkrankheit zu bemerken, denn die Schmerzen und der Harndrang blieben 
weiter bestehen. 

Die einzig rationelle Behandlung ist daher die Nephrektomie, 
die man in jedem diagnostizierten Fall ausführen muß. Es gibt Fälle von tuber- 
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kulôsen Pyonephrosen, wo man den groBen Nierentumor wegen seiner Ver- 
wachsung mit der Umgebung und dem herabgekommenen Zustand des Kranken 
auf primäre Weise nicht entfernen kann; in diesen Fallen ist die Nephrostomie 
indiziert, bei der wir dem Eiter Abfluß verschaffen, die Wunde entsprechend drainieren, 
was zur Folge hat, daß das Fieber abnimmt, der Kranke sich erholt, sein Kräfte- 
zustand sich hebt und man nun die zweite Operation, die radikale Nephrektomie 
mit weniger Gefahr ausführen kann; doch muß sie auch diesmal ausgeführt werden. 
Die Nephrostomie ist daher nur eine vorläufige Operation und es bildet keine 
Kontraindikation gegen die Nephrektomie, wenn in dem Urin der anderen Niere 
Zeichen einer geringfügigen Erkrankung vorhanden sind. Es ist bekannt und 
wurde auch mit Tierversuchen bewiesen, daß die vernichteten Elemente der einen 
eiternden Niere (Nephrolysine) eine spezifisch toxische Wirkung auf die andere 
Niere ausüben; ich konnte eine derartige toxische Nephritis der einen Niere sehr 
oft beobachten, wenn eine Eiterung in der anderen Niere bestand. Man findet 
dann im Urin Eiweiß und Nierenelemente. Sind aber diese nur in kleiner Menge 
vorhanden, ist der Urin frei von Eiter und Bakterien und — was von Wichtig- 
keit ist — zeigt die Nierenfunktion normale Verhältnisse, so steht der Operation 
nichts im Wege. In mehreren Fällen sah ich, daß bei einer einseitigen Pyo- 
nephrose der Urin der anderen Niere hyaline und körnige Zylinder enthielt, die 
auch nach der Operation, als der Urin schon klar wurde, nicht verschwanden. 
In einem Fall war der Urin 2 Jahre nach der Operation vollkommen rein, frei 
von Eiter, enthielt jedoch kleine Mengen Eiweiß und hyaline Zylinder. Dabei 
hat der Kranke seit der Operation zugenommen, fühlt sich vollkommen gut und 
geht seiner Beschäftigung nach. 

Die Operation ist nur dann kontraindiziert, wenn eine wesentliche 
Abnahme in der Funktion der anderen Niere besteht, wenn beide Nieren tuberkulös 
erkrankt sind, wenn in der anderen Niere schwere nephritische oder amyloide 
Degenerationen nachgewiesen werden können, und endlich, wenn schwere fort- 
geschrittene Prozesse in der Lunge bestehen. 

Es kommen Fälle vor, bei denen die sekundären tuberkulösen Verände- 
rungen der Blase solche Dimensionen angenommen haben, daß man deswegen 
die Diagnose auf gewöhnlichem Wege nicht feststellen kann. Die kystoskopische 
Untersuchung ist nämlich dann entweder sehr schwer oder überhaupt nicht aus- 
führbar. Die Schmerzen können zwar gelindert und die Blasenkapazität ver- 
größert werden, wenn die Untersuchung in Lumbalanästhesie ausgeführt wird, 
doch macht uns die Blutung Schwierigkeiten. Die seit längerer Zeit geschrumpfte 
und skleröse Schleimhaut reißt, wenn sie auch in Lumbalanästhesie mit Luft 
oder Wasser ausgedehnt werden kann, an mehreren Stellen ein; aus den Ein- 
rissen entsteht eine profuse Blutung, welche man während der Dauer der An- 
ästhesie in der Regel nicht soweit stillen kann, daß die Flüssigkeit klar bliebe 
und wir eine genauere Spiegeluntersuchung machen könnten. Ich versuchte in 
solchen Fällen die Blase mit Luft zu füllen, doch stören die feuchten und 
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spiegelnden Blasenwände sehr und gestatten nur eine grobe Ubersicht des Blasen- 
inneren. In diesen ungünstigen Fällen ist es daher unmöglich, eine Ureterkathete- 
risation auszuführen und durch gesondertes Auffangen des Urins beider Nieren 
die Krankheit der einen resp. Intaktheit der anderen zu konstatieren; ebenso 
unbrauchbar sind in diesen Fällen die verschiedenen Harnseparatoren. Wir 
können daher das gesonderte Auffangen des Urins aus den einzelnen Ureteren 
und die funktionellen Untersuchungsmethoden hier nicht in Anwendung bringen. 
Auch die Chromokystoskopie, resp. Untersuchung mit Indigokarmin gibt kein ver- 
läßliches Resultat, wir können höchstens nur beobachten, wie lange es braucht, 
bis der Farbstoff nach der Einspritzung im Gesamturin erscheint. Hier stört 
aber auch die Beimischung des Blutes im Urin, so daß wir nur die größere 
Farbstoffausscheidung bemerken können, indem der Urin eine schmutzig rot-blaue 
Farbe erhält. „Meine diesbezüglichen Untersuchungen zeigten, daß mitunter auch 
bei gesunden Nieren noch nach 20 Minuten kein bemerkbarer Farbstoff im Urin 
zu sehen war, sondern erst viel später, was die Unverläßlichkeit dieser Methode 
bei ähnlichen Fällen beweist. Dasselbe kann man von der Phloridzinausschei- 
dung behaupten. Die Bestimmung des Gefrierpunktes des Blutes ist das einzige 
verläßliche Verfahren, das uns beweist, ob überhaupt eine gesunde Nierenfunktion 
vorhanden ist. | 

Manche empfahlen in so schweren Fällen die Eröffnung der Blase und den 
direkten Ureterkatheterismus. Wer aber eine so schwer veranderte Blase gesehen 
hat, weiB, wie schwer die Orientierung auf der geschrumpften, mit blutenden 
Geschwuren und schlaffen Granulationen bedeckten Blasenschleimbaut ist, wie 
schwer die Ureteren zu finden sind, viel schwerer, wie bei der Ureterkatheteri- 
sation durch das Kystoskop. Außerdem besteht die Gefahr einer Blasenfistel. 
Wenn wir bei diesen herabgekommenen Kranken die Blase ôffnen, so sehen wir 
zumeist, daß die einigenden Blasennähte, resp. Stichkanäle sich tuberkulös infil- 
trieren, die Wunde geht auseinander, es entsteht eine Blasenfistel, wodurch der 
Zustand des ohnehin Schwerkranken noch unerträglicher wird. | 

Noch schwerer ist die von Jaboulay empfohlene Nierenausscheidung, 
die er in der Weise ausführt, daß er die Niere freilegt, den Ureter unterbindet 
und eine Nephrostomie ausführt. Es wird dann der Urin der einen Niere durch 
die Blase, der der anderen durch die Nephrostomiewunde entleert und kann ge- 
sondert aufgefangen werden. Erweist sich die nephrostomierte Niere als krank 
und die andere gesund, so entfernt er auf sekundärem Wege die kranke Niere. 
Sehr schwer ist aber die Lage, wenn wir — wie ich es öfter beobachten 
konnte — mit solchen Kranken zu tun haben, bei denen nur Blasenerscheinungen 
‘bestehen, aus denen man auch auf eine primäre Nierenerkrankung schließen kann. 
Wo aber weder eine Nierenvergrößerung noch ein Schmerzgefühl besteht, das uns 
zeigen würde, welche Niere krank und welche gesund sei, und wo der Kranke 
“ selbst staunt, daß der Arzt eine kranke Niere sucht, während er Schmerzen in 
der Blase hat, auf welcher Seite soll da eine Nephrostomie gemacht werden? 
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Außerdem gerät der Kranke in eine sehr schwere Lage, wenn es sich nach der 
Nephrostomie herausstellt, daß auch die andere Niere krank ist und man die 
fistulöse Niere nicht entfernen kann. Wie jämmerlich wird der Zustand eines 
solchen Kranken durch die Nierenfistel; der fortwährend träufelnde Urin macht 
Entzündungen der Haut, das Fettgewebe in der Nierenumgebung wird tuberkulös 
infiltriert. Es ist leicht begreiflich, daß wir dieses Verfahren nicht empfehlen 
können. 

Aus denselben Gründen vermeiden wir das von Roché empfohlene Ver- 
fahren, welches darin besteht, daß er nach Freilegung der einen Niere an dem 
Ureter derselben eine kleine Öffnung macht, den Ureter für eine kurze Zeit ab- 
klemmt und den Urin dieser Niere durch diese Öffnung gesondert auffängt. 

Viel zweckmäßiger als dieses Verfahren ist die Freilegung beider Nieren 
hintereinander in einer Narkose. Ich führte sie in sieben Fällen aus (69., 75., 
85., 93., 87., 89. Fall und bei explorativen Operationen ein Fall. Bei meinen 
Fällen waren seit langer Zeit sich entwickelnde und in verschiedener Weise be- 
handelte Blasenprozesse vorhanden, die eine kystoskopische Untersuchung resp. 
Ureterkatheterisation unmöglich machten. Aus der Urinuntersuchung stellte sich 
aber die spezifische Natur der Erkrankung heraus, so daß wir an eine primäre 
Nierenerkrankung dachten und nach dieser Richtung weiterforschten. Bei drei 
Frauen gelang es mittels Untersuchung per vaginam durch den Fornix den krank- 
haft verdickten, federstielartigen Ureter zu tasten, woraus wir auf die kranke 
Niere schließen konnten. Der von Bazy empfohlene „Reflex uretero-vesical”, 
welcher darin besteht, daß die Mündungsstelle des Ureters der kranken Niere bei 
Untersuchungen beim Mann per rectum, bei Frauen per vaginam auffallend empfind- 
lich ist, ist nicht verläßlich. 

Ich verfuhr in der Weise, daß ich die für gesund gehaltene Niere mit einem 
kurzen Lumbalschnitt extraperitoneal freilegte, aus ihrer Fettkapsel extrakapsulär 
auslôste und, nachdem ich mich überzeugt hatte, daß ihre Form, Größe und 
Konsistenz normal war, sie an ihre Stelle zurücklegte und die Wunde vernähte. 
Nun wendete ich den Kranken auf die andere Seite, legte die andere Niere frei 
und exstirpierte sie, falls sie krank war. 

In einem Fall bestand bei einer 30jährigen Frau eine schwere tuberkulöse 
Cystitis, doch fand ich bei der beiderseitigen Freilegung beide Nieren gesund, 
ebenso gesund waren auch die Genitalien. Es war dies einer der seltenen Fälle, 
wo man an eine primäre tuberkulöse Erkrankung der Blase denken mußte. 

Bei einer 21 Jahre alten Patientin, bei der die Blasenerscheinungen vor 
3 Jahren auftraten und bei der man, trotz verschiedener Untersuchungen, keine 
Klarheit über den Zustand der Nieren erhalten konnte, fanden wir bei beider- 
seitiger Freilegung verstreute Tuberkel in beiden Nieren; natürlich ließ ich beide 
Nieren an Ort und Stelle und vernähte die Wunden. Der Gefrierpunkt des 
Blutes war in diesem Fall 0,61, doch war das Aussehen der Patientin so vor- 
züglich, daß ich mich doch zur explorativen Operation entschlof, mit der ich 
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aber leider nichts nutzen konnte. Die Patientin wurde und wird noch heute 
mit Tuberkulin behandelt. Seit der Operation sind 2 Jahre vergangen, die 
Patientin hat an Körpergewicht zugenommen, sieht gut aus, ihr Allgemeinbefinden 
läßt nichts zu wünschen übrig, doch ist der Urin immer trübe und enthält Eiter 
und Bakterien. 

Ein 30jähriger Patient, bei dem sehr schwere, ausgebreitete tuberkulöse 
Geschwüre in der Blase bestanden, starb am 11. Tage nach der beiderseitigen 
Freilegung und Entfernung der kranken Niere. Die Sektion ergab eine von der 
Blase ausgehende prävesikale Phlegmone, von der eine Pyämie entstanden war. 

Meine übrigen Kranken wurden geheilt. 

Bei der beiderseitigen Freilegung der Niere bekommen wir nur in großen 
Zügen ein Bild von dem Zustande der gesunden Niere, indem wir aus ihrer 
Größe, Oberfläche und Befühlung ihrer Konsistenz auf ihre Intaktheit schließen; 
ihre Funktion aber können wir in dieser Weise nicht bestimmen, nur aus dem 
Gefrierpunkte des Blutes können wir auf die genügende Funktion schließen. 
Wenn man aber bedenkt, daß man auch neben einer zum Teil erkrankten, 
sonst aber gut funktionierenden Niere die zweite kranke Niere ganz ruhig ent- 
fernen kann — wovon ich mich ófter überzeugen konnte —, so kann man be- 
haupten, daB das intakte Aussehen der Niere neben einem normalen Gefrierpunkt 
genug Garantie dafür bietet, daB nach der Entfernung der kranken Niere keine 
renale Insuffizienz eintreten wird. Ich kann daher dieses Verfahren in àhnlichen 
schweren Fallen ruhig empfehlen. 

Je fruher man die Operation ausfuhrt, um so besser ist es fur den 
Kranken; denn später geht der tuberkulöse Prozeß auf den Ureter uber, von da 
auf die Umgebung seiner Blasenmündung, und endlich auf die ganze Blase. Ist 
der Prozeß in der Blase bloß auf die Uretermündung beschränkt, kann — wie 
es auch meine Fälle beweisen — der Prozeß in der Blase vollständig ausheilen, 
der Urin wird klar, die Entleerung der Blase geht in normaler Weise vor sich 
und — wie ich mich öfter mittels Kystoskopie überzeugen konnte — die tuber- 
kulösen Erscheinungen in der Blase sind gänzlich verschwunden. Dies ist die 
Ursache, warum wir das tuberkulöse Blasenleiden nicht gleich nach der Opera- 
tion in Behandlung nehmen, sondern wir warten erst 2 bis 4 Monate und be- 
ginnen erst dann — in den entsprechenden Fällen — mit der lokalen Behand- 
lung. Kommt aber der Kranke erst in einem späteren Stadium zur Operation, 
wo sich schon ausgebreitete und tiefgreifende Blasengeschwüre entwickelt haben, 
so hält die Besserung nach der Operation nicht an, sondern es bildet sich eine 
Erkrankung der Blasenwand resp. eine typische tuberkulöse Cystitis, die wir 
aufzuhalten nicht imstande sind und die im Endresultate zur Vernichtung 
der Blase oder im besten Fall zu einer Schrumpfblase führt. Sieht man so 
traurige Fálle, wird es begreiflich, warum wir zur Operation der Nierentuberku- 
lose dringen, bevor diese schweren Erscheinungen in der Blase entstehen. Vor- 
ausgegangene Blasenerkrankungen beeinflussen in ungünstiger Weise die Blasen- 
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verhältnisse, was durch jene Fälle bewiesen wird, bei denen eine gonorrhoische 
Cystitis vorausgegangen war, und wo bei einer verhältnismäßig geringgradigen, 
im Anfangsstadium sich befindenden tuberkulösen Nierenerkrankung eine sehr 
schwere Blasentuberkulose sich entwickelte. 

Die Operation wird am zweckmäßigten mit einem schrägen Lumbalschnitt 
extraperitoneal ausgeführt. Ich lege nun die Niere frei; wenn der obere Pol an- 
gewachsen ist, reseziere ich die letzten ein bis zwei Rippen, unterbinde die Ge- 
fäße, schneide den Stiel durch, so daß die Niere nur an dem Ureter hängt. 
Nun entferne ich soviel von dem Ureter, wieviel krankhaft aussieht. Ist der 
Ureter aber durchweg krank und sehe ich mit dem Kystoskop, daß die Ureter- 
mündung eingezogen ist, da verfolge ich den Ureter nicht bis zur Blase, sondern 
entferne von ihm nur soviel, als man durch die Nephrektomiewunde entfernen 
kann. Das Peritoneum läßt sich ganz leicht abpräparieren; reißt es aber während 
der Operation ein, so vernähe ich es sofort; in einzelnen Fällen sogar, wo eine 
sekundäre Pyonephrose bestand, tamponierte ich die Wunde, um während der 
Loslösung eine Infektion der Bauchhöhle durch den einreißenden Eitersack zu 
vermeiden, und vollendete die Operation erst in einigen Tagen. 

Ist die Niere mit ihrer Umgebung fest verwachsen und kann nicht gänzlich 
gestielt werden, fasse ich sie in breite Klammern und entferne sie stückweise; 
doch suche ich nach der vollständigen Exstirpation die einzelnen Blutgefäße auf 
und unterbinde sie. Den Ureterstumpf unterbinde ich mit einer Katgutligatur, 
schneide ihn mit einem Thermokauter ab und versenke ihn. Den Ureter auszu- 
nähen halte ich nicht für zweckmäßig, denn bei zwei Fällen sah ich noch nach 
langer Zeit von Zeit zu Zeit nässende Fisteln zurückbleiben. 

In einem Fall (41. Fall) mußte der Ureter durch eine zweite Operation ent- 
fernt werden, denn die Nephrektomie mußte bei dem abgeschwächten Kranken 
rasch zu Ende geführt werden und später verengte sich die Blasenmündung des 
Ureters durch die entstandenen schrumpfenden Narben, und auf Druck entleerte 
sich aus ihm eine trübe, eitrige Flüssigkeit. Um den Ureterstumpf sichtbar zu 
machen, füllte ich ihn durch einen eingeführten Ureterkatheter mit einer 5°/, igen 
Kollargollosung und machte von ihm eine Rôntgenphotographie. Auf der 
Photographie war ganz gut zu sehen, daß der Ureter bis zur Fingerdicke er- 
weitert war. Diese erweiterte Ureterpartie entfernte ich durch eine zweite Opera- 
tion, da eine öftere Auswaschung mit Jodoformglyzerin und Arg. nitricum durch 
einen mehrere Tage darin gelassenen Ureterkatheter nicht zum Ziele führte. Aus 
der eitrigen Flüssigkeit im Ureter konnte man Bacterium coli und nach Gram 
sich gut färbende Bazillen züchten. 

Bei einem anderen Fall (128. Fall) mußte ich die sekundäre Resektion des 
Ureters ausführen, denn bei dem vor einem Jahre in einem anderen Spital ope- 
rierten Kranken unterhielt der Ureterstumpf eine in der Wundlinie zeitweise sich 
erneuernde Fistel, dabei enthielt der Urin andauernd reichliche Mengen von 
Tuberkelbazillen, deren Quelle, wie die Untersuchung zeigte, der Ureterstumpf 
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war. Bei dem zeitweise fiebernden und geschwachten Kranken legte ich den 
Ureter extraperitoneal bis zur Blase frei und exstirpierte ihn. Der Kranke wurde 
geheilt. Er hat seither zugenommen, das Fieber ist geschwunden, sein. Urin ist 
klar und er fühlt sich ganz gut. 

Bei drei Fallen, wo ich bei der Operation einen perinephritischen AbszeB 
fand, entstand einige Tage nach der Operation eine Darmfistel, und zwar in 
einem Fall eine Duodenalfistel, bei der 3 Tage nach der Operation unver- 
daute und gut erkennbare Speiseteile und galliger Schleim in der Wunde er- 
schienen. Patient wurde täglich verbunden, per rectum genáhrt und die Fistel 
schloß sich nach 10 Tagen. Dieser Kranke heilte vollständig, hat seitdem um 
14 kg zugenommen und ist arbeitsfáhig. In den beiden anderen Fällen bildete 
sich nach 3 bis 4 Tagen eine Kolonfistel, es erschien Kot in der Wunde. Die 
Kranken wurden täglich verbunden und die Fisteln schlossen sich nach einigen 
Tagen von selbst. 

Es scheint, daß in diesen Fällen die eine Wand des Abszesses vom Duo- 
denum resp. Kolon gebildet wurde, und nach der Entleerung des Abszesses riß 
diese erkrankte Darmwand von selbst ein. Deshalb bildete sich die Fistel erst 
einige Tage nach der Operation und heilte in kurzer Zeit. 

In einem Fall (117. Fall) bei einem 32 Jahre alten Patienten mußten wir 
während der Abklemmung des sehr kurzen Nierenstieles auch eine Seitenwand 
der Vena cava mitfassen und legten an diese Stelle eine Seitenligatur an, wo- 
durch aber die Zirkulation in ihr durchaus nicht gestört wurde. Der Kranke 
wurde geheilt. 

In einigen Fällen konnte ich nach der Operation eine auffallende Puls- 
beschleunigung beobachten, die 3 bis 4 Tage nach der Operation anhielt und 
140 bis 160 Pulsschläge in der Minute betrug. Dabei waren die Kranken fieber- 
frei und fühlten sich auch sonst ganz gut. In mehreren Fällen trat ein heftiger, 
tagelang anhaltender Singultus auf, der die Kranken sehr erschöpfte und jeder 
Behandlung trotzte, später jedoch spontan aufhörte und die Patienten wurden 
gesund. Bei der Entstehung dieser Erscheinungen fällt wahrscheinlich den bei 
der Abbindung des Nierenstieles mitgefaßten Sympathikusfasern eine Rolle zu. 

In einem Fall enthielt der Urin Zucker in reichlicher Menge; ich führte die 
Operation aus, nachdem durch eine strenge Diät der Zucker aus dem Urin ge- 
schwunden war. Patient vertrug die Operation ganz gut und wurde gesund. 

Die Kranken wurden mit Äther und Chloroform narkotisiert. Das Chloro- 
form wurde hauptsächlich da angewendet, wo katarrhalische Erscheinungen in 
der Lunge bestanden. In letzter Zeit bekamen die Kranken 1 Stunde vor der 
Operation 1 g Veronal, wodurch das Exzitationsstadium wesentlich verkurzt 
wurde und die Narkose ruhiger verlief. In einem Fall, wo bei dem 53 Jahre 
alten Patienten eine Insuffizienz der Valv. semilun. aortae und eine alte Bron- 
chitis bestand, machte ich die Nephrektomie in Lumbalanästhesie. Die Operation 
wurde gut vertragen und Patient wurde geheilt. 
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Was die Erfolge der Operation betrifft, starben kurz nach der Operation 
zwei Kranke. 

Bei einem Fall, bei dem schon anderwarts eine Blasenfistel und links- 
seitige Nephrotomie gemacht wurde und wo es sich um einen sehr entkrafteten 
Kranken handelte, trat nach der sekundaren Nephrektomie hochgradige Herz- 
schwache auf, und der Kranke starb am dritten Tage nach der Operation unter 
Erscheinungen von Herzinsuffizienz (3. Fall). Im zweiten Fall handelte es sich 
um eine sehr abgemagerte, schwächliche Frau (32. Fall), bei der eine mit groBen 
tuberkulôsen Kavernen durchsetzte Niere entfernt wurde, Auch hier trat nach 
der Operation Herzschwache auf, die am zweiten Tage letal endete. Bei der 
kystoskopischen Untersuchung dieser Kranken fanden wir an der rechten Blasen- 
wand schlaffe blutende Granulationen, der rechte Ureter war nicht zu sehen, die 
Umgebung des linken Ureters aber war normal, der eingefuhrte Ureterkatheter 
konnte jedoch nur bis auf 2 cm eingeschoben werden, und von hier sammelten 
wir den Urin. Der Urin enthielt wenig Eiter, Gefrierpunkt war 4:0,90. Bei 
der Sektion fanden wir eine mit dem linken Nierenkelch breit kommunizierende 
bis zu Haselnußgröße ausgedehnte, mit einer fahlgelben, käsigen Masse aus- 
gefüllte Kaverne. Außerdem waren in der Niere einzelne, verstreute Tuberkel 
und besonders im unteren Pol einige hellergroße, aus einem zähen weißen Ge- 
webe bestehende Stellen. An Stelle der rechten Niere fanden wir in der Wund- 
höhle weder eine seröse Infiltration, noch eine Eiterung. Das Peritoneum war 
im allgemeinen glatt, glänzend, über den kollabierten Gedärmen etwas injiziert. 
Wir fanden weiterhin einen obsoleten Tuberkel in der Leber, einen kleinen in 
der Milz und eine disseminierte Tuberkulose im rechten oberen Lungenflügel. In 
diesem Fall fanden wir zwar Eiter im Urin, doch sehr wenig, und der Gefrier- 
punkt war zwar, absolut genommen, ziemlich hoch, doch hatte dieser Befund 
keinen solchen Wert, da wir ihn mit der anderen Seite nicht vergleichen konnten. 

Bei einem Fall (71. Fall), es war ein Patient von 24 Jahren, bei dem die 
funktionelle Untersuchung eine rechtsseitige eiternde, ziemlich vernichtete Niere 
nachwies (rechts 4:0,65, im Urin viel Eiter; links 4:1,95, im Urin wenig 
Blut), führte ich die rechtsseitige Nephrektomie aus. Nach der Operation fühlte 
sich der Patient schlecht, die Urinmenge nahm von Tag zu Tag ab, es ent- 
wickelte sich langsam eine Anurie und am 6. Tage trat der Tod ein. Bei der 
Sektion fanden wir eine Nephritis acuta parenchymat. In der linken Niere war 
von Tuberkulose keine Spur, in der Blase, Prostata und Lunge hingegen waren 
tuberkulöse Veränderungen und im Darm tuberkulöse Geschwüre vorhanden. 

In zwei Fällen (17. und 62. Fall) war die Todesursache eine nach der 
Operation sich entwickelnde Meningitis basilaris, die in einem Fall am 16., 
im anderen am 12. Tage nach der Operation den Tod der Patienten herbeiführte. 

Ein Patient (75. Fall) starb am 11. Tage nach der beiderseitigen Frei- 
legung der Nieren. Bei der Sektion fanden wir eine perivesikale Phlegmone, 
die aus der schwer erkrankten Blasenwand ausgegangen war und den Tod des 
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Kranken verursacht hatte. Es sind mir mithin sechs Kranke gestorben, was 
einer operativen Mortalitàt von 4,5°/, entspricht. 

Was die weiteren Resultate betrifft, so liefen auf 136 verschickte Frage- 
bogen 104 Antworten ein. 24 Kranke sind gestorben, was — die operative 
Mortalität mit einbegriffen — einer Sterbeziffer von 23°/, entspricht. Wenn 
ich davon die sechs Sterbefälle, die der Operation zur Last fallen, in Abzug 
bringe, so bleibt für die 104 Fälle eine Spätmortalität von 17,3°/,. Vollkommen 
geheilt wurden 38 Kranke, was 37,2°/, entspricht. Diese Kranken haben seit 
der Operation bedeutend zugenommen, ihr Urin ist vollkommen rein, sie husten 
nicht, sie sind mit einem Wort vollständig gesund. Sechs Patientinnen haben 
seitdem gesunde Kinder geboren. Gebessert wurden 27 Kranke, was einem Pro- 
zentsatz von 26,9°/, entspricht. Dahin gehören die Kranken, die zwar an 
Körpergewicht zugenommen haben, bei denen der Blasenprozeß aber nicht voll- 
ständig ausgeheilt ist, sondern der Harndrang bei trübem Urin weiter fortbesteht, 
Wir sehen daher, daß, wenn bei den Kranken schon zur Zeit der Operation ein 
fortgeschrittener tuberkulöser Blasenprozeß bestand, dieser Blasenprozeß — wenn 
der Kranke auch sonst geheilt wird — weiter fortbesteht mit seinem schmerz- 
haften, häufigen Harndrang, trotzdem mehrere darunter mit Tuberkulin behandelt 
wurden und bis heute in lokaler Behandlung stehen. Hierher rechnete ich auch 
die Kranken, die über Husten klagten, bei denen daher. der tuberkulöse Prozeß 
in der Lunge nicht ausheilte. Unverändert blieben fünf Kranke, was 4,9°/, ent- 
spricht. Diese Kranken befanden sich zur Zeit der Anfrage in einem schwäch- 
lichen, krankhaften Zustand, einige fieberten auch. Mit Fistelbildung heilten 
fünf Kranke, was ebenfalls 4,9?/, entspricht. Die Ursache der Fistelbildung ist 
wahrscheinlich in einer tuberkulösen Veränderung des Ureterstumpfes zu suchen. 





Albarran. . . . . . . . . 64 3,2%/0 = 
Dollinger . vo Ar ta cus 18 — 44,49 
Hildebrand. . . . . . . . 16 25,09], — 
Israel (Sammelstatist. 70 cigene F.) 1023 — 25,09], 
Krónlein. . . . . . . . . 71 5,60, 25,39%, 
Kümmell. . . . . . . . . 65 3,0°/o = 
Pousson . . . . . . . . . 23 13,5%, = 
Rovsing......... 47 6,89 = 


v. Illyés. . . . . . . .. 136 4,5%), 17,4% 
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In 6 Fällen wurde die gesunde Niere freigelegt (siehe die Fälle Nr. 69, 75, 
85, 87, 89 und 99). 


Erklärung der Tafeln XVIII—XX. 


Taf. XVIII. Disseminierte Nierentuberkel. 
n XIX. Degeneratio massiva (tuberc.). 
XX. Rôüntgenbild des bei einer wegen Tuberkulose ausgelührten Nierenexstirpation 


zurückgelassenen und dilatierten Ureters. 


(Fortsetzung folgt.) 


Gravissima ematuria spontanea 
in un caso d’ipertrofia della prostata. 


Per il 


Dott. Giorgio Nicolich, 
Trieste. 


(Con 2 figure nel testo.) 


In una recente pubblicazione sulle ematurie spontanee dei prostatici il Motz 
scriveva: ,L'hématurie spontanée, bien connue au cours de l'hypertrophie de la 
prostate est due à la cystite hémorrhagique qui est fréquente chez les rétention- 
| nistes. Souvent cette cystite évolue ne donnant lieu qu'à de petites hematurie: 
terminales, mais dans des cas exceptionnels, les vaisseaux néoformés présentant 
une grande friabilité, il peut se produire une forte hémorrhagie spontanée. Le 
diagnostic causal de cette hématurie est trés facile grace aux symptómes que 
présente le malade.“ 1) 

Ho creduto degno di essere pubblicato il caso di ematuria da ipertrofia 
prostatica da me osservato, sia per la sua straordinaria gravità, sia per la dif- 
ficoltà di riconoscere la causa dell’ ematuria che non è sempre tanto facile come 
lo afferma il Motz. 


М. E. di anni 69, agente di commercio, non ebbe mai malattie d'importanza e non 
si accorse di avere difficoltà o disturbi speciali nell’ emettere l'orina prima dell’ attuale sua 
infermità che durava soltanto da otto giorni e che si manifestò con ematuria leggera nel 
primi due o tre giorni, abbondante nei giorni seguenti; non fece alcuna cura e non il 
mai siringato. 

Il paziente entrò in Ospedale il 30 Aprile 1913. 

Stato presente. Uomo robusto e ben nutrito, non dimostra di avere 69 anni m3 
sembra molto più giovane. Cuore e polmoni normali, il basso ventre è gonfio perche l 
vescica distesa arriva all’ ombellico. L’ammalato soffre di frequente bisogno di mingere. à 
gran stento emette dei piccoli getti di orina sanguigna, fra luna e l'altra minzione escon 
dall’ uretra delle goccie di orina sanguinolenta. 

La sera del 30 Aprile il mio assistente per sollevare le sofferenze dell’ ammalati 
praticò il vuotamento della vescica con una grossa siringa aspirando con lo schirzetto | 
coaguli che ostruivano il catetere. Il giorno seguente la vescica era di nuovo distesa senz 
che il paziente potesse emettere anche una piccola quantità di orina, fu necessario quint 
praticare l'aspirazione dei coaguli. Vuotata la vescica potei fare l'esplorazione digitale jc 
il retto e constatare l’esistenza di una discreta ipertrofia dei due lobi della prostata. sp 
gendo più profondamente il dito potei sentire sopra il margine posteriore della prostata ul 
grosso tumore endo-vescicale. 


1) Motz, Revue clinique d’Urologie. Paris, Janvier 1912. 
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Per combattere l'emorragia proposi al paziente di praticare subito la cistotomia ed 
eventualmente estirpare il tumore che molto probabilmente era la causa dell’ ematuria. I 
mio consiglio non fu accettato dall’ ammalato e male gliene incolse, perchè l'emorragia con- 
tinuò fortissima ancora per due giorni, quindi si manifestarono tutti i sintomi della pielo- 
nefrite acutissima che determinò la morte nel volgere di pochi giorni. 


Autossia. Tutti gli organi toracici ed addominali normali ad eccezzione 
dei reni che presentavano le lesioni della pielonefrite acuta, della vescica e della 
prostata, la prima era molto dilatata sulla sua mucosa si vedevano delle ecchi- 
mosi, non esisteva un tumore vescicale ma un grande lobo mediano della pro- 
stata che aveva la forma di una pera, esso sorgeva con larga base dalla com- 
missura posteriore della prostata e sporgeva nella cavità vescicale. I due lobi 
prostatici erano pure ingrossati ma molto meno del lobo medio che aveva le 
seguenti dimensioni. 


Diametro trasverso . . . 55 millimetri 
5 longitudinale. . 50 | 
i antero-posteriore 37 s 


Le figure 1 e 2 dimostrano la vescica e la prostata vedute di fronte e 
di profilo. 

Secondo l'esame istologico fatto dal Dr. Ferrari non si trattava di tumore 
maligno ma piuttosto di una semplice ipertrofia fibro-adenomatosa. 


L’insorgere spontaneo di una emorragia vescicale tanto abbondante da 
riempire la vescica di coaguli e distenderla fino all’ ombellico si osserva general- 
mente nei neoplasmi. L'emorragie spontanee dei prostatici sono quasi sempre 
precedute dai soliti sintomi dell ipertrofia della prostata, il mio paziente non 
aveva mai avuto disturbi della minzione prima dell’ ematuria, fu precisamente la 
comparsa del sangue ed il suo accumularsi nella vescica che determinarono la 
ritenzione di orina. Il modo d'’insorgere dell’ ematuria mi aveva fatto credere 
all'esistenza di un tumore vescicale prima ancora di praticare l'esplorazione ret- 
tale, il risultato ottenuto poi da questa esplorazione confermò la mia diagnosi 
di neoplasma della vescica che l'autossia dimostrò erronea. 

Considerando l'enorme sviluppo del lobo medio e la considerevole ipertrofia 
dei lobi laterali della prostata si potrebbe mettere in dubbio quanto asseriva il 
paziente, di non aver mai sofferto disturbi nell’ emettere l'orina prima del mani- 
festarsi dell’ ematuria. Il dubbio però in questo caso non ha ragione di esistere 
trattandosi di un ammalato intelligente e colto. 

Il rapido sviluppo della pielonefrite, quattro giorni dopo la prima siringa- 
zione, mi induce a credere che molto probabilmente avrei potuto impedire questa 
complicazione letale, se già il primo giorno avessi praticato quello che già nel 
1904 proposi di fare nei casi di ritenzione incumpleta asettica con distensione 
della vescica, cioè la cistotomia soprapubica d'emblée, l'estirpazione della prostata 
e lo zaffamento della vescica con molta garza iodoformica. 
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Questo metodo che aveva da principio incontrato molta opposizione fu poi 
seguito da altri chirurghi, io ho sempre continuato ad usarlo e non ho avuto 
ragione di abbandonarlo, perche, data la gravita dei casi, ho ottenuto risultati 
abbastanza favorevoli. 

La ritenzione incompleta cronica di orina asettica con distensione della 
vescica che il Guyon dimostrò essere la forma più grave, la più ignorata, la 





Fig. 1. 


più insidiosa, è pure la più difficile ad essere curata. Gli ammalati che ne sono 
affetti orinano molto spesso ed abbondantemente, fino quattro litri di orina in 
24 ore, non soffrono, non hanno alcun sospetto della gravità del loro male, se 
consultano il medico lo fanno perchè perdono involontariamente Гоппа. Questi 
pazienti, che si sentono più indeboliti che ammalati, si ammaleranno seriamente 
in conseguenza della cura e come scrive il Guyon essi andranno incontro alle 
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più crudeli sofferenze, perderanno le poche forze che loro rimangono, saranno 
sempre in pericolo e spesso moriranno dopo il primo cateterismo. Il medico in 
questi casi si trova nel più grande imbarazzo, perchè se rimane inoperoso il pa- 
ziente soccomberà certamente, se praticherà il cateterismo l'esito infausto può 
avvenire molto presto. Il pericolo che minaccia lammalato dopo il cateterismo 
dipende dall’ insorgere di una cistite acutissima e dall’ aggravarsi dell’ infezione 





Fig. 2. 


in conseguenza della partecipazione del rene allo stato infiammatorio della vescica 
propagatosi per gli ureteri ed i calici renali. 

Con la evacuazione antisettica e successiva di piccole quantità di orina si 
riesce talora a vuotare la vescica senza determinare la cistite e gli ammalati 
guariranno, disgraziatamente questo buon risultato è molto raro quasi eccezzio- 
nale, se i pazienti non soccombono nei primi giorni dopo il cateterismo in con- 
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seguenza della pielonefrite acuta, non sopravivono lungamente perche se hanno 
la fortuna di non rimanere infetti nei primi giorni della cura, s infetteranno poco 
tempo dopo. La mia esperienza personale mi aveva talmente scoraggiato che 
non osava più proporre una cura col cateterismo ai prostatici in ritenzione cro- 
nica asettica incompleta con distensione della vescica. In dieci di tali casi пе 
quali ho usato l'evacuazione antisettica e successiva di piccole quantità di orina 
ho avuto cinque morti rapide per pielonefrite acuta, quattro altri pazienti sopra- 
vissero pochi mesi, uno solo guari. 

Dopo questa triste esperienza ho voluto provare un nuovo metodo di cura 
e precisamente la prostatectomia soprapubica d'emblée, senza praticare alcun 
cateterismo prima dell'operazione e lo zaffamento della vescica con molta garza 
iodoformica. Lo scopo che mi prefiggeva era d'impedire la infezione con i ripe- 
tuti cateterismi, di togliere l'ostacolo all'emissione dell'orina, di fare un buon 
drenaggio della vescica con la garza iodoformica e di esercitare con la garza 
usata nello zaffamento una compressione sulla parete interna della vescica per 
impedire l'emorragia. 

I] primo caso cosi curato nell' Aprile 1904 guari perfettamente, d'allora in 
poi ho sempre usato questo metodo e mi sembra di aver ottenuto dei risultati 
abbastanza favorevoli data la gravità di questi casi; sopra 23 operati ebbi 
5 morti, una mortalità quindi di 21,6 ?/j. I dieciotto guariti abbandonarono 
l'Ospedale con orine limpide o poco torbide, vuotavano completamente la vescica 
ed avevano minzioni normali. 


Riassunto, 


Questo caso di ematuria spontanea da ipertrofia della prostata è interes- 
sante per la straordinaria gravità e la difficoltà di riconoscere la causa del- 
l'ematuria, che non è sempre tanto facile come lo affermava il Motz. 

Un uomo di 69 anni, senza aver mai prima sofferto disturbi nell’ orinare, 
viene improvvisamente colpito da profusa ematuria e pochi giorni dopo da riten- 
zione quasi completa di orina. La vescica è dilatata fino all’ ombellico, contiene 
molti coaguli, vuotata, si può constatare con l'esplorazione digitale per il retto 
un grosso tumore endovescicale oltre l'ipertrofia dei due lobi della prostata. Il 
paziente rifiuta la cistotomia e muore dopo pochi giorni per pielonefrite acuta. 

Il tumore vescicale, che l'esplorazione digitale ed il modo di manifestarsi 
dell’ ematuria avevano fatto sospettare, era invece il lobo medio della prostata 
molto ingrandito. 

Molto probabilmente l'esito letale sarebbe stato evitato se il paziente mi 
avesse permesso di praticare la cistotomia e la prostatectomia. 
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Ce cas d’hématurie spontanée d'origine prostatique présente un certain 
interet, pour sa gravité et pour la difficulté de reconnaitre la cause de l'héma- 
turie qui n'est pas toujours si facile comme M. Motz l'affirme. 

Un malade âgé de 69 ans, sans avoir auparavant jamais souffert de dif- 
ficulté dans la miction, a une hématurie tres abondante et quelques jours après 
i ne peut plus émettre que quelques gouttes d'urine très rouge. La vessie dis- 
tendue atteint l’ombilie, elle contient une masse de caillots; une fois vidée on 
peut constater, à l'aide du toucher rectal, l'hypertrophie des deux lobes de la 
prostate et la présence d'une grosse tumeur endovésicale. Le malade ne veut 
pas se laisser opérer et il succombe peu de jours après pour pyélonéphrite aiguë. 

La tumeur que le toucher rectal et les caracteres de l'hématurie avaient 
fait croire d'origine vésicale, était un énorme lobe moyen de la prostate. 

Je crois que très probablement on aurait pu sauver ce malade s'il ne 
s'était pas opposé à l'opération (cystotomie et prostatectomie) que je lui avais 
proposée. 


Этотъ случай самостоятельнаго кровотеченія велфдетвје гипертро- 
фи предстательной железы интересенъ въ виду чрезвычайной труд- 
ности, съ которой было сопряжено изыскане причины кровотеченія, что 
не всегда такъ легко, какъ утверждаетъ Моцъ. 

У 69-лЪтняго мужчины, никогда не страдавшаго разетройствомъ 
мочеиспусканія, внезапно наступило сильное кровотеченіе, а нЪсколько 
дней спустя почти полное задержаніе мочи. Мочевой пузырь расширенъ 
до пупка, содержитъ много кровяныхъ свертковђ, по ихъ удаленш 
можно при ивслЪдованіи чрезъ прямую кишку кром$ гипертрофии обфихь 
долей предстательной железы констатировать большую внутрипузырную 
опухоль. Больной не соглашается на предложенное ему высокое сЪче- 
не и умираетъ чрезъ нЪсколько дней отъ остраго шэлонефрита. 

Мочепузырная опухоль, которую заподозрили на основанш дан- 
ныхъ изслЪдованія черезъ прямую кишку и въ виду характера появле- 
нія кровотеченія, при векрытіи оказалась сильно увеличенной средней 
долей предстательной железы. 

Весьма вЪроятно, что удалось-бы предотвратить смертельный 
исходъ, если-бы больной согласился на циетотомю и на простатектомію. 


M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf.) 





The case reported—spontaneous hemorrhage by prostate hypertrophy—is 
of interest on account of the eminent difficulties of recognising the cause of 
bleeding; quite frequently this is not so easy as Motz maintains. 

A man of 69 years who has never had any urinary trouble before gets a 
profuse hemorrhage and some days later a nearly complete retention of the 


== 564 — 


urine. The bladder is dilated up to the navel and contains many blood clots; 
after emptying a hypertrophy of both prostate lobes and a large endovesical 
tumor can be felt. The patient denies a sectio alta and dies after a few days 
from acute pyelonephritis. 

The bladder tumor supposed to exist according to the rectal examination 
and to the sudden onset of the hemorrhage proved in autopsy to be the enormously 
enlarged medial lobe of the prostate. 

Very probably death could have been prevented if the patient had consented 
to cystotomy and prostatectomy. (W. Lehmann-Stettin.) 


Dieser Fall von spontaner Blutung infolge von Prostatahypertrophie ist inter- 
essant wegen der außerordentlichen Schwierigkeit, die Ursache der Blutung zu er- 
kennen, was nicht immer so leicht ist, wie Motz behauptet. 

Ein 69jähriger Mann wird, ohne früher jemals an Urinbeschwerden gelitten 
zu haben, plötzlich von profuser Blutung und einige Tage später von fast kom- 
pletter Harnretention befallen. Die Blase ist bis zum Nabel erweitert, enthält 
viele Blutkoagula; nach ihrer Entleerung kann man, per rectum untersucht, außer 
der Hypertrophie der beiden Prostatalappen einen großen endovesikalen Tumor 
feststellen. Der Patient verweigert die Sectio alta und stirbt nach einigen Tagen 
an akuter Pyelonephritis. | 

Der Blasentumor, auf den man nach der rektalen Untersuchung und nach 
der Form des Auftretens der Blutung Verdacht hatte, erwies sich bei der Sektion 
als der stark vergrößerte Mittellappen der Prostata. 

Sehr wahrscheinlich ist es, daß man den letalen Ausgang hätte verhindern 
können, wenn Patient erlaubt hätte, die Kystotomie und Prostatektomie auszu- 
führen. (Ravasini-Triest.) 


Verzeichnis der Kurse, die auBer den im Vorlesungsverzeichnis 
der Universitäten angekündigten offiziellen Vorlesungen und 
Kursen in Berlin und Wien stattfinden. 


Berlin. Il. Quartal 1914. 


Prof. Dr. L. Casper. Kystosk.-urolog. Praktikum. Jeden Monat. Dienstag, Donnerstag, 
12—1. 50 M. Poliklinik, Karlstr. 22. 


Dr. J. Cohn. а) Diagnose und Therapie der Harnkrankheiten (mit Übungen im Bougieren, 
Katheterisieren, Urethroskopieren, Kystoskopieren usw.). 1. April, 1. Mai, 1. Juni. 11!/, 
bis 11/, Uhr täglich; eventuell Montags und Donnerstags von 7—8 Uhr abends. Friedrich- 
str. 227. 100 M. täglich, 60 M. 3mal wöchentlich. 

b) Speziell kystoskopischer Kurs. Wie sub a). Beschränkte Teilnehmerzahl. 


Dr. S. Jacoby. 1) Privatissimum der Kystoskopie am Lebenden mit Übungen im Ureteren- 
katheterismus; stereokystoskopische Übungen mit stereokystoskopischen Demonstrationen. 
1. April, 1. Mai, 1. Juni. 3mal wöchentlich 6 Uhr nachm. nach Verabredung. Königstr. 51. 
100 M. Nicht mehr als 3 Teilnehmer. 
2) Urologisches Praktikum mit Übungen im Bougieren, Katheterisieren usw. 
1. April, 1. Mai, 1.Juni. 4mal wöchentlich, 5'/, Uhr, nach Verabredung. 75 M. Nicht 
mehr als 2 Teilnehmer. 


Prof. Dr. Joseph. 1) Kystoskopische Übungen. Jeden Monat. 3mal wöchentlich 11'/,—1. 
100 М. Kgl. Klinik, Ziegelstr. 9. 

2) Chirurgie der Harnorgane nebst intravesikaler Technik. Deutsch und englisch. 

2mal wöchentlich 4 Wochen, bzw. 4mal wöchentlich 2 Wochen. 5/,—7!},. 63 M. 

Hund und Leiche. Wissenschaftl Station der Kgl. chir. Univ.-Klinik, Ziegelstr. 5—9. 


Dr. W. Karo. 1) Privatissimum der Diagnose und Therapie der urogenitalen Erkrankun- 
gen, mit praktischen Ubungen in Kystoskopie, Bougieren usw. April, Mai, Juni. 
Montag, Mittwoch, Donnerstag, Sonnabend 12—2 Uhr; Dienstag und Freitag 7—8'!, Uhr 
abends. Poliklinik SO., Mariannenplatz 6. 100 М. Nur 1 Teilnehmer. (Vorherige 
schriftliche Anmeldung erwiinscht.) 

2) Praktikum der Chemie und Mikroskopie des Harns. April, Mai, Juni. 12 Stunden 
nach Verabredung. 60 M. 2—3 Teilnehmer. 


Ban Rat Dr. Lohnstein. a) Praktikum der Krankheiten der Harn- und männlichen Gie- 
schlechtsorgane. Übungen im Sondieren, Katheterisieren, in der Urethroskopie, der 
Kystoskopie und dem Ureterenkatheterismus. 3mal wóchentlich 12—11/, Uhr. 40 M. 

b) Spezieller Kurs der Kystoskopie, des Ureterenkatheterismus und der verschie- 
denen Methoden der funktionellen Nierendiarnostik. 3mal wöchentlich 12—2 Uhr. 
Privatissime. April, Mai, Juni. 100 М. Johannisstr. 14/15. 


Doz. Dr. ©. Ringleb. Kystoskopie und Ureterenkatheterismus usw. Jeden Monat (außer 
Juli, August, September). 100 M. Mittwoch und Sonnabend von 2—4 in der Chirurg. 
Poliklinik der Kgl. Charité, Luisenstr. 11. 


Dr. Alfred Rothschild, Potsdamerstr. 94. a) Praktikum der Krankhciten der Harn- und 
männlichen Sexualorgane; Anleitung zur selbständigen Behandlung (inkl. Sondieren, 
Katheterisieren, Urethroskopie, Kystoskopie). Privatissime, nur 1 Teilnehmer. 4mal 
wöchentlich 6—7 Uhr nachm. 100 M. 

b) Kystoskopischer Kurs mit Übungen des Ureterenkatheterismus nach Nitze. 
3mal wöchentlich, abends 6'/,—8 Uhr resp. in zu verabredenden Stunden. Nach Ver- 
abredung. 75 M. 
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Prof. Dr. Rumpel. Kystoskopische Übungen. Jeden Monat. 3mal wichentlich 12!’,—2. 
100 M. Max. 4. Charité. 


Prof. Dr. Wossidlo. Privatissimum iiber Krankheiten der Harn- und miinnlichen Geschlechts- 
organe, mit spezieller Berücksichtigung der Urethroskopie nach Nitze-Oberländer 
und der Kystoskopie (Katheterisieren usw.). 3mal wöchentlich 11—12'/, Uhr. 100 M. 
Auf Verabredung. Karlstr. 18a. 


Prof. Dr. Blumreich. Praktischer Kurs der Kystoskopie und des Ureterenkatheterismus 
bei der Frau. Monatlich. 2mal wóchentlich 2—3!/,. 75 М. Мах. 3. 


Prof. Dr. Fromme. Kystoskopie und Ureterenkatheterismus bei der Frau. Jeden Monat. 
3mal wöchentlich 11—12 Uhr. 100 M. Min. 2. Poliklinik für Frauenkrankheiten der 
Kgl. Charite, Invalidenstr. 80, Eingang Alexanderufer. 


Doz. Dr. Ed. Martin. Praktische Übungen im Kystoskopieren und Katheterisieren der Harn- 
leiter bei der Frau. Dienstag, Donnerstag, Sonnabend 12—1 Uhr. 100 M. Gynäkol. 
Poliklinik von Ed. Martin, Badstr. 31. (Vom Langenbeckhaus in 10 Min. zu erreichen, 
Siemensbahn, L. 42 u. 43.) 

Prof. Dr. W. Nagel (gemeinsam mit seinen Assistenten. Kystoskopie und Ureterenkathe- 
terismus mit praktischen Übungen bei der Frau. Jeden Monat. 3mal wöchentlich 1—2. 
75 M. Poliklinik für Frauenkrankheiten, Luisenstr. 14 I. 

Prof. Dr. Sigwart. Kursus der gynäkologischen Kystoskopie und des Ureterenkatheteris- 
mus. Jeden Monat. Montag, Mittwoch, Freitag 4—5. 100 M. Gynäkolog. Poliklinik 
der Kgl. Universitits-Frauenklinik, Artilleriestr. 18. 

Prof. Dr. Strassmann. 1) Kystoskopie und Ureterenkatheterismus bei der Frau. Jeden 
Monat. Dienstag, Donnerstag, Freitag 2—3. 70 M. Frauenklinik, Schumannstr. 18. 

2) Kystoskopie, Urethroskopie und Ureterenkatheterismus (gemeinsam mit seinen 
Assistenten). Dienstag, Donnerstag, Freitag 1—2 Uhr pünktlich. Mit klinischen Dc- 
monstrationen und Teilnahme an Operationen. Frauenklinik, Schumannstr. 18. 75 M. 
Min. 2. Vom 2. bis 28. April 1914. 

Prof. Dr. Zondek. Chirurgie und Pathologie der Nieren und Blase mit Übungen an der 
Leiche und Operationen am Tier. 3mal wöchentlich je 2 Stunden. 100 M. April, 
Mai, Juni. Münzstr. 16. 

Pros. Dr. Max Koch mit seinem Mitarbeiter. Pathologie und Chirurgie der Harnorgane. 
Demonstration von Prüparaten, Operationsübungen an der Leiche und an Tieren. 3mal 
wüchentlich 2 Stunden nach Verabredung, 11—12 Uhr. Jeden Monat (aufer Juli und 
August). 100 M. Min. 4. Krankenhaus am Urban. 


Wien. 


Die in Bd. VIII, Nr. 6 dieser Zeitschrift angezeigten Kurse finden ganzjührig statt 
und werden nur durch die Sommerferien unterbrochen. 


Notiz. 
Die Herren Dozenten, die urologische Kurse abzuhalten beabsichtigen, werden uin 
gefl. direkte Übermittlung der betreffenden Angaben an die Redaktion dieser Zcitschritt 
zu Hünden des Dr. Kulisch-Halle a. S. ergebenst gebeten. 


Notiz, 


Association Internationale d’Urologie 
III. KONGRESS — Berlin, 1. bis 5. Juni 1914 


Berlin, Marz 1914. 
Für den Kongreß ist folgendes vorläufiges Programm festgestellt: 


Montag, 1. Juni abends: Begrüßung der Mitglieder und ihrer Damen durch die Berliner 
Mitglieder im Herrenhaus. 

Dienstag, 2. Juni, vorm. 10 Uhr: Eröffnung des Kongresses. Thema I: Die Anästhesie 

_ in der Urologie. — Der Abend bleibt frei fiir Theaterbesuch usw. 

Mittwoeh, 3. Juni, vorm. 9 Uhr: Sitzung. Thema II: Nephrektomie bei Erkran- 
kungen beider Nieren. — Abends: Empfang der Mitglieder durch die Stadt Berlin 
im Rathaus. | 

Donnerstag, 4. Juni, vorm. 9 Uhr: Sitzung. Thema III: Bakteriurie. — Abends: Diner 
des Prüsidenten für die Mitglieder und ihre Damen. 

Freitag, 5. Juni, vorm. 9 Uhr: Sitzung. Thema IV: Der Prostatakrebs. — Nachm.: 
Abreise nach Hamburg. | 

Sonnabend, 6. Juni: Sitzung im Krankenhause Eppendorf. Besichtigungen u.a. in Ham- 
burg. (Näheres vorbehalten.) 


Die Sitzungen finden im Herrenhause, Leipziger Straße 3, statt; ebenda befindet 
sich die wissenschaftliche, historische und Instrumentenausstellung. 


Die Herren Mitglieder, die auf die früheren Anfragen noch nicht geantwortet haben, 
werden dringend um umgehende Mitteilung gebeten, ob auf ihr Erscheinen (ev. in Be- 
gleitung von wieviel Damen) gerechnet werden kann; auch im verneinenden Falle erbitten 
wir gefl. Nachricht. 


Am Dienstag, dem 2. Juni, findet im Königlichen Öpernhause eine Vorstellung 
„Parsifal“ statt, zu welcher eine beschränkte Zahl (30—40) Parkettplätze A 20 M. reserviert 
werden können, ebensoviel Plätze für eine Vorstellung im Lcutschen Theater. Die Herren, 
welche hiervon Gebrauch machen wollen, werden ersucht, schon jetzt hierüber Mitteilung 


zu machen. J. Israel. C. Posner. 


Antworten an: Geh. Rat Prof. Dr. Posner, Berlin W., KeithstraBe 21. 


Association Internationale d’Urologie 
IIIme CONGRÈS — Berlin, 1—5 Juin 1914 


Berlin, Mars 1914. 
Voici quel est le programme provisoirement fixé pour les séances du Congrès: 
Lundi 1 Juin, le soir: Réception à la Chambre des Seigneurs (Herrenhaus), par les 
membres berlinois, des membres participant au Congrès et de leurs dames. 


Mardi 2 Juin, 10h du matin: Ouverture du Congrès. Ire Question: L’anesthésie dans 
l'urologie. — La soirée est laissée libre pour la visite des theatres etc. 
Mereredi 3 Jain, 9^ du matin: Séance. IIme Question: La néphrectomie dans les 


affections des deux reins. — Le soir: Réception des membres du Congrès à l'Hôtel 
de Ville par la municipalité de Berlin. 
Jeudi 4 Juin, 9b du matin: Séance. lllme Question: La baetériurie. — Le soir: 


Diner offert par le Président aux membres du Congrés et à leurs dames. 
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Vendredi 5 Juin, 9h du matin: Séance. IVme Question: Le Cancer de la prostate. 
— Dans l'après-midi: Départ pour Hambourg. 

Samedi 6 Juin: Séance dans l'hôpital d'Eppendorf. Visites etc. à Hambourg. (Détails 
donnés ultérieurement.) 


Les séances ont lieu à la Chambre des Seigneurs (Herrenhaus), Leipziger 
Strasse 3, où se tiendra également l’Exposition scientifique, historique, ainsi que 
celle des instruments techniques. 


Les membres qui n’ont pas encore répondu aux demandes précédemment adressées, 
sont instamment priés de faire savoir par retour du courrier si l’on peut compter sur leur 
participation (éventuellement aussi sur la présence d’une ou plusieurs dames). Prière d’aviser 
même en cas de réponse négative. 

Le mardi 2 juin aura lieu à l'Opéra Royal une représentation de ,Parsifal", pour 
laquelle un nombre limité de places de parterre (30—40) peut étre réservé au prix de 
20 marks la place. Un nombre égal de places sera également réservé pour la représenta- 
tion du ,Deutsches Theater". Les membres désireux de profiter de ces occasions sont priés 
de le faire savoir dés maintenant. 7. Israel, E 


Adresser les réponses à: Geheimrat Professeur Dr. Posner, Berlin W., Keithstrasse 21. 


Association Internationale d’Urologie 
ПІЯ CONGRESS — Berlin, June 1 to 5 1914 


Berlin, March 1914. 
The following temporary programme has been drawn up for the Congress: 


Monday, June 1 (evening): Welcoming of the members and their ladies by the Berlin 
members in the House of Lords (Herrenhaus). 

Tuesday, June 2, 10 a. m.: Opening of the Congress. Theme I: Anaesthesia in Uro- 
logy. — The evening will be kept free for attending the theatres, &c. 

Wednesday, June 3, 9 a. m.: Session. Theme II: Nephrectomy in diseases of both 
ne ys. — Evening: Reception of the members in city-hall (Rathaus) by the City of 

erlin. 

Thursday, June 4, 9 a. m.: Session. Theme III: Bacteriuria. — Evening: President's 
Dinner for members and their ladies. 

Friday, June 5, 9 a.m.: Session. Theme IV: Cancer of the Prostate. — Afternoon: 
Departure for Hamburg. 

Saturday, June 6: Session in the Hospital of Eppendorf. Sight-seeing &c. in Hamburg. 
(Further details later.) 


The sessions will take place in the House of Lords (Herrenhaus), Leipziger 
Strasse 3. The scientific and historic exhibitions and the exhibition of instru- 
ments will also be on view in the House of Lords. 


Members who have not yet responded to earlier enquiries are urgently begged to 
&tate by return whether we may rely upon their appearance or not, and how many (if any) 
ladies will accompany them. 


| On Tuesday, June 2, a performance of , Parsifal“ will be given in the Royal Opera 
House, for which a limited number of parquet seats (30—40) can be booked at 20 Marks 
per seat. The same number of seats will be available for a performance the same evening 
in the ,Deutsches Theater“. Those who desire to avail themselves of this opportunity are 
requested to communicate with us immediately to that effect. 


J. Israel. C. Posner. 


Replies to: Geh.-Rat Prof. Dr. Posner, Berlin W., Keithstrasse 21. 
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FOLIA UROLOGICA 


INTERNATIONALES ARCHIV FUR DIE 
KRANKHEITEN DER HARNORGANE 


VII. Band. Nr. 10. Mai 1914 


Beitrage zum anatomischen Bau der Prostata. 
Die Anatomie, die physiologische und pathologische Rolle des Ductus 
ejaculatorius, des Colliculus seminalis und des Sphincter spermaticus. 


Von 


Dr. Moritz Porosz, 
Spezialarzt fiir Geschlechtskrankheiten, 
Budapest. 


(Mit Tafel XX VI—XL.) 





Zur Zeit der Geschlechtsreife kann man in der Samenblase Spermazellen 
finden. Die Samenblase ist ein einen gelatinösen Stoff absonderndes Reservoir, 
in dem das von den Hoden konstant produzierte Sperma eingelagert und kon- 
serviert wird. Beim Coitus wird unter Mitwirkung mehrfacher Faktoren ein Teil 
des Inhalts in Form der Ejakulation entleert. 

Die pathologischen Umstànde, unter denen Sperma aus der Samenblase in 
anormaler Weise, auch ohne Coitus, spontan abgeht, sind bekannt. Einmal sind 
es Pollutionen, ein anderes Mal Spermatorrhoen, ein drittes Mal ist es die Eja- 
culatio praecox (ante portas). 

Das Auftreten dieser Symptome hat zu mehrfachen irrigen Erklärungen An- 
laß gegeben. Die Achse dieser Erklärungen bildeten immer die Zentren des 
Rückenmarkes, und um diese drehte sich immer die Frage der Lösung. Es ist 
in der medizinischen Wissenschaft Gebrauch, daß, wenn man die Ursache einer 
gestörten Funktion nicht kennt, oder wenn die Ursache nicht erforscht werden 
kann, diese Funktionsstörungen den Nervenzentren zugeschrieben werden. 

Vom Bequemlichkeitsstandpunkte aus ist es auch ganz zweckmäßig, denn 
man kennt keinerlei Veränderung der Nerven und der Nervenzentren. Man hat 
keinen Begriff davon, wie. der Zustand im ruhenden Nervensystem ist, was in 
ihm während der Funktion vorgeht und welcher Art die Veränderungen nach 
der Funktion sind. Noch viel weniger kann man wissen, wie das gereizte 
Nervensystem beschaffen ist. Man macht nur die Erfahrung, daß sich während 
der Funktion von der Norm abweichende funktionelle Störungen einstellen. 
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Funktionelle Störungen sind die Pollutionen und die Spermatorrhoe, so auch 
die Ejaculatio praecox. Deshalb wurde auch deren Abkunft als zentralen Ur- 
sprungs angesehen, 

Meine auf mehrere Jahre hin sich erstreckenden Beobachtungen führten zu 
der Wahrnehmung, daß eine derartige Beurteilung dieser Abweichungen irrig ist. 
Nach dem Studium der pathologischen Symptome, nach ihrer Vergleichung mit 
physiologischen Erscheinungen kam ich zu der Überzeugung, daß es auf diesem 
Gebiete noch viele verkannte Dinge gibt. 

Ich machte den Versuch, die von mir wahrgenommenen physiologischen und 
pathologischen Erscheinungen zu gruppieren und zusammenzustellen; sodann 
trachtete ich darnach, die als mangelhaft befundenen anatomischen Kenntnisse zu 
erweitern. Diese Bestrebungen waren mit großer Mühe, mit verschiedenartigen 
Opfern verbunden, aber sie führten zu einem Resultat. 


Im geschlechtsreifen Individuum wird, wenn es ein entwickeltes, gesundes 
Mitglied seiner Rasse ist, das zur Rassenerhaltung notwendige Sperma andauernd 
erzeugt. Dieses Produkt pflegt aber physiologisch nur von Zeit zu Zeit entleert 
zu werden. Dieser Zeitpunkt pflegt beim Coitus einzutreten. Zu diesem Akt ist 
aber auch ein anderes Individuum notwendig. Solange die damit einhergehenden 
notwendigen Umstände nicht auftreten, wird Sperma unter normalen Ver- 
hältnissen nicht entleert. 

Was ist die Ursache davon? 

Zweifellos steht der Entleerung des Spermas etwas im Wege. | 

Ich setzte einen SchlieBapparat voraus. Aus klinischen Erscheinungen folgerte 
ich, daß dieser Schließapparat eine den Sphinkteren vollkommen identische Auf- 
gabe erfüle, weshalb ich ihn — ohne ihn gekannt zu haben — Sphincter 
spermatocystae benannt habe. (Wiener med. Blätter, 1898. Störungen der 
Samenentleerung.) 

Die Sphinkteren des Organismus verschließen Höhlen, Röhren (Magen, Blase, 
Mastdarm usw.). Sie öffnen sich nicht spontan, nicht ohne Notwendigkeit, und 
geben nur einem von innen kommenden Druck nach. Eine damit identische 
Funktion nehmen wir auch bei der Entleerung des Spermas wahr. 

Beim Eintreten des Todes durch Strangulation stellt sich bekanntlich Urin-, 
Kot- und Samenentleerung ein. Man weiß auch, daß die Schließmuskulatur der 
Blase und des Mastdarmes bei einer solchen Gelegenheit erschlafft. Die Inner- 
vation der SchlieBmuskeln scheint direkt aus dem Gehirn zu erfolgen. Bei der 
Strangulation wird wegen der Zusammenpressung der großen Gefäße infolge der 
Gehirnanämie die Funktion der Zentren unterbrochen. Auf diesem Wege stellt 
sich beim Aufhören des Tonus der Muskeln die Entleerung ein. Denn die sym- 
pathischen und Rückenmarkszentren geben motorische Nervenäste, sowohl zu den 
Darm- als auch zu den Blasenmuskeln und halten sie im ständigen Tonus; die 
Lebensfunktion dieser Zentren hört bei der Strangulation später auf, als die der 
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unmittelbar aus dem Gehirnzentrum innervierten Schließmuskeln. Deshalb sup- 
ponierte ich, daß auch die Samenblase von einem Sphinkter geschlossen wird. 

Ich ging auf die Suche nach diesem Sphinkter. 

Anfangs glaubte ich, daß er irgendwo an dem unteren Pol der Samen- 
blase, beim oberen Beginn des Ductus ejaculatorius sich befinde; irgendwo an 
der Berührungsstelle der Samenblase und des Ductus, wo sich der Ductus eja- 
culatorius in die Prostata einbohrt. An dieser Stelle fand ich trotz zahlreicher 
Schnitte und histologischer Untersuchungen keine solche Spur, die meine Annahme 
bekräftigt hätte. 

Als es mir zum erstenmal gelungen war, die Samenblase mit dem Ductus 
zusammen aus der Prostata herauszuschälen, so wie das Herausschälen der 
Nerven und Gefäße gelingt, kam ich zu der Überzeugung, daß dieses Heraus- 
schälen auf keine Hindernisse stößt, und ich fand nur auf jenem Teile, wo das 
Ductuspaar die Harnröhre durchbohrt, stärkere Verwachsungen, aus denen das 
Herausschälen schon nicht gelang. Nach dem Aufschneiden der Harnröhre kam 
ich zu der Überzeugung, daß diese Verwachsuug in der Gegend des Colliculus 
seminalis sich befinde. 

Auch schon in einer früheren Arbeit!) habe ich auseinandergesetzt, daß der 
Umstand, daß die Prostata von der Harnröhre und dem Ductus ejaculatorius durch- 
bohrt wird, darauf hinweist, daß die Prostata irrtümlich nur als Geschlechts- 
drüse angesehen wird. Die Gewebskonstruktion, die Gestaltung einzelner Drüsen- 
kammern und die reiche Glattmuskulatur weisen darauf hin, daß dieser Muskulatur 
nicht nur bei der Funktion der Harnblase — wie es bekannt ist —, sondern 
auch bei der der Samenblase eine gewisse Aufgabe zufällt. 

Meine anatomischen und histologischen Befunde zeigen, daß ich, als ich 
mich mit dem Ductus ejaculatorius befaßte, die Lehre von der Anatomie der 
Prostata erweitert habe. Um diese Beschreibung vollkommen zu gestalten, be- 
handle ich auch kurz die Prostata. 

Ellis sagt, daß die Hauptbedeutung der Prostata in der Muskulatur liegt, 
deshalb müßte der Ausdruck Prostatadrüse gemieden werden. Auf Grund seiner 
Untersuchungen betrachtet er die Prostata als die Vermehrung der Ringfasern der 
Harnröhre, als ihre Verdickung um den Bulbus. 

Hodgson beschreibt sie so, daß die Kapsel der Prostata nichts anderes 
ist, als die Fortsetzung der längsverlaufenden Muskulatur der Harnröhre, in der 
Drüsen sind. 

Sabatier glaubt, daß sich die Prostata aus den Ringfasern der Harnröhre 
entwickelt, welche Muskulatur mit der Blasenmuskulatur in keinerlei Zusammen- 
hang steht. 

Harrison behauptete (1886), daß die Prostata eigentlich ein Muskelorgan 
ist, dessen Aufgabe sei, die Blase zu unterstützen. Im Jahre 1889 behauptet 


1) Physiologie, Pathologie, Therapie der Funktionen der männlichen Geschlechts- 
organe, 1901 (ungarisch); und Sexuelle Wahrheiten (Leipzig, W. Malende). 
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er schon entschieden, daß die Prostata als Blasensphinkter funktioniert; und noch 
1895 hält er diese Behauptung aufrecht. Stöhr und Orth halten die Prostata 
ebenfalls in überwiegendem Maße für Muskulatur. 

Auch Mihälkovics hält sie zu drei Vierteilen für Muskel und sagt, daß 
nur ein Viertel Drüse ist. 

Diesen anatomischen Studien reihen sich als Schluß jene Tierversuche an, 
die im Laufe der Zeiten Rehfisch, Born, Genouville, Mosso und Pellacani 
vorgenommen haben. Diese Daten unterstützten Frankl-Hochwart, Zucker- 
kandl, Zeissl, Finger und Andere mit ihren klinischen Beobachtungen. Aus 
all diesem ist ersichtlich, daB die Harnblase einen gewissen Schließapparat, 
einen Sphinkter, hat. Die Innervation des Sphinkters ist von der der Blase un- 
abhängig. Seine Funktion ist von der der Prostata abhängig. Auch ich schrieb’), 
daß das Janetsche „coup de piston“, d. h. die beim normalen Beenden des 
Urinierens in den gewöhnlichen mehreren Stößen auftretende Herausspritzung (der 
Nachspritzer) vor der Pubertàt nicht aufzutreten pflegt. Die Erklärung dafùr ist, 
daf die Prostata noch unentwickelt ist, daB ihr die Blase schlieĝender Teil 
noch nicht funktioniert. Der Urin in dem Teile zwischen dem Blasensphinkter 
und dem Harnröhrensphinkter bekommt einen starken Stoß, einen Druck von der 
Wandung der Harnröhre, und dieser stößt durch den Harnröhrensphinkter den 
Urin und das Sperma heraus. Wenn gegen die Blase kein solcher Verschluß 
vorhanden oder der Verschlu8 unvollkommen ist, so wird der Urin am Ende der 
Miktion tröpfelnd entleert. Diese stoßartige Entleerung ist zur vollkommenen 
Entleerung des Sperma und zur Uberschwemmung des Ostium Cervicis notwendig. 

Dies erwähne ich der Analogie und des leichteren Verständnisses wegen. 

Auch der Ductus ejaculatorius durchbohrt die Prostata. Es ist zweifellos, 
daß auch das einen physiologischen Zweck hat. Da sich aber auch die glatten 
Muskelzellen der Prostata zur Zeit der Geschlechtsreife vermehren, so 
ist es wahrscheinlich, daß in der Funktion der Geschlechtsorgane nicht nur den 
Drüsen, sondern auch der Muskulatur eine Rolle zufällt. 

Dort, wo ich beim Ausschälen des Ductus auf Hindernisse gestoßen bin, 
zeigt in der Tat in der Gegend des Colliculus seminalis das Ende des Ductus 
eine starke, muskulöse Verwachsung mit den sonstigen Muskeln der Prostata. 

Felix machte beim Studium der Anatomie des Ductus die Wahrnehmung, 
daß es nicht richtig ist, was man im allgemeinen beschreibt, daß der Ductus 
eine innere Ringfaser- und eine äußere Längsfasermuskulatur hat. Diese Musku- 
latur ist nicht vollkommen. Die Ringfasermuskulatur bildet nur in der Gegend 
des Sinus ejaculatorius, am unteren Pol der Samenblase, einen vollkommenen 
Ring; darüber hinaus nicht. Auch die der Länge nach laufende Muskulatur 
bildet keine vollkommene Röhre, sondern läuft eher nur in Streifen. Es tut mir 
leid, daß ich bei meinen Untersuchungen nicht darauf geachtet habe. 


!) Störungen der Harnentleerung. Wiener med. Wochenschrift, 1900. 
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Ich habe nur gefunden, daß der dem Colliculus seminalis nahe liegende 
Teil des Ductus weniger glatte Muskelzellen zeigt (van Gieson-Färbung), während 
der in dem Colliculus seminalis laufende Teil eine viel dickere Wand hatte und 
darin in Form roter Streifen sehr wenig Bindegewebsfasern zu sehen waren. 
Beinahe das Ganze hat gelb gefarbte glatte Muskelzellen gezeigt. 

Ich habe meine Untersuchungen so vorgenommen, daß ich den Colliculus 
seminalis ganz ausgeschnitten und die Schnitte auf seiner Spitze mit der Richtung 
der Harnröhre beinahe parallel vorgenommen habe. Zu meiner nicht geringen 
Verwunderung hat eine ganze Serie der ersten Schnitte keinerlei Spur des Ductus 
gezeigt. Als ich den Colliculus abgeschnitten und die Höhe der Oberfläche er- 
reicht hatte, konnte das Lumen des Ductuspaares positiv erkannt werden. Dies 
ist mir um so eher gelungen, je tiefer ich das Mikrotommesser in die Basis des 
Colliculus seminalis geführt habe. 

Auch hat meine Unerfahrenheit dazu beigetragen, daß ich die Mündung des 
Ductuspaares in den Schnitten nicht finden und auch nicht weiter verfolgen 
konnte. : 

Um nach dieser Richtung orientiert zu sein, habe ich in das Ductuspaar 
nach dem Abschneiden der Samenblase Farbstoff injiziert. Nach vielen Müh- 
seligkeiten bin ich endlich dahinter gekommen, daß dazu die schwarze Schreib- 
tinte am geeignetsten ist. Das in Formalin gelegte frische Präparat kann am 2. 
bis 3. Tage sehr schön präpariert und auch die überflüssigen Teile können leicht 
entfernt werden. Sodann habe ich nach dem vorsichtigen Öffnen der Harnröhre 
mittels einer dickeren Nadel mit stumpfem Ende mit einer Pravatz-Spritze von 
der Seite der Prostatabasis die Einspritzung in den Ductus gemacht. An der 
Mündung des Ductus am Colliculus seminalis spritzte in einem kaum fadendünnen 
Strahle die reine Flüssigkeit heraus. Damit die ausspritzende Tinte nicht den ganzen 
Colliculus färbe, ließ ich einen stärker strömenden Wasserstrahl während der 
Injektion auf den ausgeschnittenen Teil der Prostata laufen. 

Dieses Verfahren ist empfehlenswerter als die Injizierung des frischen 
Praparates. 

Das mit Tinte behandelte frische Präparat wird viel leichter durchtränkt 
und gefärbt, und in Formalin gelegt behält es leichter die schmutzige schwarze 
Farbe. Überdies habe ich auch die Erfahrung gemacht, daß durch die Injektion 
am frischen Präparat der Ductus weiter zu sein scheint, während die Formalin- 
behandlung den wirklichen Zustand gut fixiert. Diese nachträglich vorgenommene 
Injektion kann — wegen der Verhartung der Prostata — das Lumen nicht mehr 
weiter machen. 

Nach dem in geschilderter Weise vorgenommenen Verfahren zeigen zwei 
nadelstichgroBe Punkte die Offnung des Ductuspaares. 

Wenn. wir die Stelle dieser Punkte einer genauen Beobachtung unterziehen, 
so stellt sich heraus, daß die Ansicht irrig ist — wie dies in jüngster Zeit auch 
Walker betont hat —, nach der das Ductuspaar am höchsten Punkte des Colli- 
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culus mündet. Der häufigere Fall ist, daß es nicht an den zwei Seiten des Samen- 
hügels, sondern auf dem Abhange die Öffnung hat. Diese Öffnung hält Mihál- 
kovics fur eine längliche Spalte. Ich sah sie immer rund, und mag die Lage 
scheinbar von welcher Richtung immer sein, die Flussigkeit bei der Injektion 
spritzt immer beinahe senkrecht nach oben aus ihr, 

Nach entsprechendem Verfahren in das Mikrotom eingestellt, muß man am 
Colliculus seminalis oft unzählige Schnitte machen, bis das Messer das eine oder 
das andere Lumen des Ductuspaares erreicht. (Fig. 1 links unten, Fig. 2 in 
der Gegend der Mitte des rechtsseitigen Ringes.) | 

Denn die Lage der Öffnungen ist oft nicht symmetrisch, auch stehen die 
Öffnungen nicht in gleichmäßiger Höhe. (Fig. 3, zwei lange Spalten.) Dann er- 
eile mich auch die Überraschung, daB beim Schneiden auf dem Samenhügel der 
mit Tinte gefárbte Teil des Ductuslumens erscheint, wenn die Mündungen noch 
unversehrt und noch nicht unter das Messer gekommen sind. Dieser sichtbare 
Lumenteil zeigt eine Bogenform, und die Krümmung des Bogens ist hóher ge- 
legen als die Mündung des Ductus. (Fig. 4 links, Fig. 5 rechts.) 

Daraus ist ersichtlich, daB der Ductus im Colliculus früher nach oben ge- 
krümmt ist, sich dann nach unten neigt und so seitlich unten am Abhange des 
Samenhügels mündet. Oft ist diese Krümmung eine doppelte Sie neigt sich 
nämlich auch nach vorwärts, so daß sie eine Form annimmt, wie ein auf der 
Fläche gebogener Haken, Wenn wir den auf die Richtung der Harnröhre senkrecht 
geführten Schnitt betrachten, so bekommen wir folgende Gestaltung (Fig. 6)! 

Diese mehrfache Krümmung kann den Forscher bei makroskopischer Unter- 
suchung leicht irreführen. So geschah es auch, daß ich auf die Richtung der 
Harnröhre quer mit dem Messer senkrechte Schnitte am Colliculus vorgenommen 
habe (I. II), und daß es mir so vorgekommen ist, als ob der Ductus eine flache 
heberförmige Erweiterung hätte, an deren Seitenfläche die Öffnung ist. (Fig. 7.) 
In diesem Glauben bekräftigte mich der Schnitt (III), den ich mit der Harnröhre 
und mit der Basis des Samenhügels parallel vorgenommen habe, als ich den 
gekrümmten Teil auch so länglich gefunden habe, 

So geschah es, daß ich mit dem ersten senkrechten Schnitt eine lange 
Spalte bekommen habe, beim zweiten Schnitt erstreckte sich diese Spalte auch 
nach rückwärts, beim dritten Schnitt sah ich wieder eine Spalte. Zwischen dem 
ersten und zweiten Schnitt war aber die Mündung sichtbar. So ist es dann ver- 
ständlich, daß ich mir den Ductus platt heberförmig vorgestellt habe. (Fig. 8.) 

Auf Anraten Justus legte ich das in Formalin, Alkohol, Alkoholäther und 
Äther gehörig behandelte Präparat!) im ganzen in Zederöl, das das ganze Gewebe 
in 8—10 Tagen durchsichtig gemacht hat, so daß in dem gelben Bernstein oder 
Harz ähnlichen Gewebe der Streifen des mit Tinte gefärbten Ductus sehr schön 
sichtbar geworden ist. So hat es die ganze Richtung klar gezeigt. Nach An- 


1) Nach dem Verfahren von Spalteholz. 
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fertigung von etwa 10 Präparaten wurden mir die vielartigen Krümmungen klar. 
So wurde es auch klar, daß die Richtung des Ductus nicht symmetrisch, nicht 
parallel ist. Und auch die Krümmungen sind nicht identisch, Ich sah so auch 
solche, in denen sich die Ductuskrümmung gegen die entgegengesetzte Seite ge- 
neigt und die Mittelinie derart überschritten hat, als ob sie dort münden würde. 
Sie kehrte aber vor der Öffnung wieder zurück auf die ursprüngliche Seite und 
mündete dort, 

Diese Krümmungen gehen aber nur im Colliculus vor sich. Der mit der 
Harnröhre ungefähr parallel laufende Ductus krümmt sich in der Gegend des 
Samenhügels in größerem oder kleinerem Bogen, geht mit einer Abweichung 
von etwa 90° nach oben und nimmt unmittelbar vor der Mündung minimale 
Krümmungen vor, die nur dazu notwendig sind, um die Form der Mündung 
nicht spaltartig zu gestalten, 

Eine auffällige Erscheinung ist das Engerwerden des letzten Teiles des 
Ductuslumens. Es wird beinahe so fein wie ein Nadelstich, Darüber spreche 
ich noch später. 

Die Basis der Prostata ist eigentlich keine konstante Basis, sondern sie 
bildet zumeist eine trichterartige Vertiefung oder Tasche, in die der untere Pol 
des Samenblasenpaares so eingebettet ist, daß wir, wenn wir an dieser Stelle 
einen queren Schnitt machen, in dem ovalförmigen Prostatateil sitzende Samen- 
blasenlumina bekommen. An der Spitze dieses Trichters geht das Ductuspaar neben- 
einander ungefáhr parallel mit der Harnróhre. Wenn wir bei manchen Individuen 
der Linge nach in den Trichtern in der Richtung der Ductus einen Einschnitt 
machen, so kónnen wir die Prostata mit Hand und Messer in zwei Lappen teilen. 

In dieser Spalte ist das Ductuspaar sichtbar. Es kann mit der Samen- 
blase zusammen leicht genug ausgeschált werden, bis es in der Gegend des 
Samenhügels seine Richtung nach oben nimmt. 

Wenn wir den Ductus quer durchschneiden und in der Hóhe des anfáng- 
lichen Samenblasenteiles untersuchen, so sehen wir auffallende lockere Bindege- 
websringe, unter denen kaum glatte Muskelzellen zu finden sind (mit van Gieson- 
Färbung). Sie zeigen auch mit dem Gewebe der Prostata eine dünne, schwache, 
faserige Verbindung, und in diesen verbindenden Leisten sind glatte Muskelzellen 
auslaufend spärlich zu sehen. (Fig. 9.) 

Die Lumina der Ductus sind genügend weit und die Wände sind dünn, 
locker und arm an glatten Muskelzellen. Derselbe lockere Bindegewebszusammen- 
hang ist auch an dem Längsschnitt sichtbar. (Fig. 10.) Vorwärts schreitend 
umgibt den beiderseitigen Ductus ein kreisförmiger, lockerer Ring mit noch 
schwächerem, gemeinsamem Bindegewebe. Manchmal kann man in diesem größeren 
Kreise oder in seiner Nachbarschaft auch eine bis zwei quer durchschnittene Blut- 
gefäße erkennen. Der Ductus schreitet so vorwärts, im organischen Zusammen- 
hang mit dem Drüsenstroma der Prostata. Auf den Durchschnitten sieht man 
ein solches Bild, als ob einzelne Drüsenhöhlen der Prostata eine stärkere Wand 
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und eine regelmafigere Kreisform hatten. Nur der gemeinsame, beide Lumina 
umgebende größere Ring zeigt etwas Abweichendes von den übrigen. (Fig. 11 
bis 13.) 

Wie aber der Ductus seine Richtung ändert, beugt er sich nach oben, um 
die Urethra zu durchbohren, und da wird es auffallend, daß die Wand dicker, der 
gemeinsame Ring umfangreicher wird und auffallend viel glatte Muskelzellen darin 
zu sehen sind. Den Bindegewebsteil vertreten insgesamt einige .rote Streifen. 
Das ist der Anfang des Sphinkters. (Fig. 14 und 15.) 

Dieser Teil des Ductus ist 3—4—b mm lang. Wenn wir die Schnitte 
(auf der Basis des Samenhügels) parallel mit der Harnröhre weiter fortsetzen, so 
nehmen wir auf den ersten Bildern wahr, daß beide Ductuslumina sich voneinander 
entfernen und zwischen ihnen ein drittes Lumen sichtbar wird. Das ist die Höhle 
des Uterus masculinus (Fig. 16). Dringt man mit den Schnitten tiefer gegen die 
Schleimhaut der Harnröhre, so wächst die Höhle des Uterus masculinus stetig, 
bis sie die unmittelbar nebeneinanderliegenden Ductus auseinanderdrängt (Fig. 18, 
19). In einem Falle zeigt sich die Form eines T (Fig. 20), damit zugleich wird 
die stetige unverhältnismäßige Verdünnung der Ductuswände sichtbar, so auch 
die Verengerung der Höhlen und die Abweichung ihrer Richtung, und das Bild 
des Uterus masculinus wird vorherrschend (Fig. 21). 

Der Kreis des ovalen, unverhältnismäßig dicken, gemeinsamen Muskelringes 
wird stetig größer, damit zugleich wächst auch die Höhle des Uterus masculinus,. 
Dadurch scheint die in den Hintergrund gedrängte Ductusöffnung als nebensäch- 
liches Anhängsel (Fig. 22, 23). Wenn der Uterus masculinus vielfach runzelig 
sein wird, dann sind auch beim Durchschneiden der Lumina der Prostatadrüse 
ähnliche, unregelmäßige Löcher sichtbar. Diese Löcher sind den Ductusöffnungen 
ähnlich, aber vermöge ihrer Plazierung, ihrer Asymmetrie und der Dünne ihrer be- 
grenzenden Wände können sie von der wirklichen Öffnung des Ductus unter- 
schieden werden. Wenn letztere auch einigermaßen eine Abweichung zeigt, so 
sind sie doch paarig und symmetrisch plaziert und sind etwa von gleichmäßiger 
Größe und Form. 

Bei meinen Untersuchungen hat mich auch die injizierte Tinte gegen den 
Irrtum geschützt. Aber je mehr wir uns der Ductusmündung nähern, um so 
enger wird das Lumen, um so dünner wird ihre Wandung. Noch größer ist die 
Störung und nicht klar ist das Bild wegen der drüsenreichen, stark gefalteten 
vielgehöhlten Schleimhaut, die das ganze vom Muskelring begrenzte Gebiet aus- 
füllt. Die asymmetrische Plazierung der Ductus beiderseits erklärt die Ungleich- 
mäßigkeit der vorgenommenen Kruümmungen. Nach solchen Krümmungen durch- 
bricht das Lumen den dicken Muskelring, die Öffnung mündet ‘in die Harnrôbre 
(Fig. 24). Der uber der Mundung gefuhrte Schnitt zeigt wieder das vollkommene, 
kreisrunde, ovale Bild, die zahllosen Öffnungen, in denen wir Symmetrie oder 
dem Ductuspaar ähnliche Plazierung (die ersten Schnitte ausgenommen) nicht 
mehr finden. 
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Wie aus diesen Figuren ersichtlich ist, ist der den Spermaverlust hindernde, 
zurückhaltende Apparat ein verhältnismäßig starker Muskelring, der das Lumen 
des Ductus umgibt. Diese beiden Ringe kommen miteinander zusammen, ver- 
binden sich, bilden mit einem dritten gemeinsamen Ring ein organisches Ganze 
und verschmelzen ineinander, so daß es einen gemeinsamen Ring und darin zwei 
kleinere Ringe gibt. Auf den mit van Gieson-Färbung behandelten Schnitten 
zeigen in den gelben Glattmuskelbündeln die roten Bindegewebsfasern das In- 
einanderfließen, die Verbindung der Bindegewebe. Das ist der Anfang des Sphinkters. 
Da aber der Ductus ejaculatorius nur als Ableitungsrohr der Samenblase an- 
gesehen werden kann und sogar mit anatomischen Augen besehen die Samen- 
blase eher so imponiert, als ob sie nur ein verhältnismäßig großes Anhängsel 
(Accessorium) des Vas deferens wäre, deshalb habe ich auf Anraten anderer den 
Namen Sphincter spermatocystae geändert, und zwar um so eher, weil der Ductus 
eher als Fortsetzung, als Ableitungsrohr des Vas deferens erscheint. Deshalb 
habe ich am XIV. internationalen medizinischen Kongreß in der anatomischen 
Sektion als treffendste und ausdrucksvollste Benennung den Namen Sphincter 
spermaticus vorgeschlagen. Gegen meinen Antrag machten die aus der ganzen 
Welt versammelten Anatomen, denen ich in der Sitzung unzählige Präparate de- 
monstriert habe, keine Einwendung, und so kann er als angenommen betrachtet 
werden. 

Demnach ist der Sphincter spermaticus jener Schließmuskel, der 
beider Biegung des Ductus beginnt und die zwecklose Entleerung des 
Spermas — sowohl aus der Samenblase als auch aus dem Vas de- 
ferens — unter normalen Verhältnissen verhindert. 

Um die Lage der in Ringform liegenden Muskulatur noch deutlicher zu 
sehen, habe ich auch solche Präparate verfertigt, die ich auf die Weise erhielt, 
daß ich den Schnitt quer, senkrecht auf die Richtung der Harnröhre geführt habe. 
Wenn der Schnitt den Ductus dort erreicht hat, wo er, seine Richtung wechselnd, 
gegen den Samenhügel sich hinaufbiegt, so zeigte sich dessen rundes, kreis- 
förmiges Lumen langgestreckt, ungefähr ellipsoidförmig, so daß das schmäler 
werdende Ende gegen den Samenhügel gerichtet ist (Fig. 26). Weniger instruktiv 
ist Fig, 27, aber schöner zeigt sie einige tiefe Falten oder Prostatadrüsenkanäle, 
die man irrtümlich auch als Ductusöffnungen ansehen kann. Auch ist auf der 
linken Seite des Bildes deutlich sichtbar, daß sie außerhalb des dicken Muskel- 
bündels liegen und daß zwei einseitig nebeneinander parallel plaziert sind. Besser 
gelungen ist Fig. 28, aber störend wirkt das Bild der drüsenförmigen Faltungen 
und Löcher des Uterus masculinus. 

Nach vielen Mühen und vielem Suchen ist es mir gelungen, auch solche 
Präparate zustande zu bringen, bei denen das Messer senkrecht auf die Harn- 
röhre durch die Länge der Ductuslumina gegangen ist (Fig. 29). Auf diesen ist 
das Bild des dreifachen Muskelringes dem Längsschnitt eines kurzen, topfartigen 
Gefäles ähnlich, aus dessen halbkreisförmigem Boden eine mittlere Muskelsäule 


— 518 — 


emporsteigt. Dieses säulenförmige, quer geschnittene Muskelbündel bildet. die 
Scheidungswand zwischen den beiden nebeneinander geratenen Ductusöffnungen. 
In diesen Präparaten zeigte wegen seiner zufälligen Kleinheit der Uterus mas- 
culinus in der ganzen Länge klar die Höhle des Ductus; auf der rechten Seite 
ist sogar auch die Krümmung vor der Mündung wahrnehmbar (Kr). Wenn der 
Ductus von genügend weitem Kaliber ist, so zeigt schon der folgende Schnitt 
mehr auch vom Uterus masculinus. Das drüsige Bild reicht beinahe bis zur 
Mitte der mittleren Säule. Das Lumen des linksseitigen Ductus ist nur halb, 
das des rechtsseitigen ist beinahe ganz sichtbar, wie auch das linksseitige 
Ostium (Fig. 30). 

Wenn die Schnittlinie noch mehr nach vorwärts fällt, so stört schon der 
Uterus masculinus den Überblick der Bilder (Fig. 31, 32, 33, 84). Auch das 
Lumen des Ductus ist abgerissen, unterbrochen, und die Zusammengehörigkeit 
kann nur die Klarheit der früheren Bilder zeigen. Etwas unklarer ist die 
mittlere Säule in Fig. 34. 

Diese veränderliche Zeichnung und die in der Höhle des Uterus masculinus 
sichtbaren Schleimdrüsen machen das Bild schwer erkenntlich und schwer inter- 
pretierbar. Die Schleimhaut der Höhle des Uterus masculinus zeigt unzählige 
primäre, sekundäre und tertiäre Falten auch beim senkrecht geführten Schnitt. 
Diese durchschnittenen Falten zeigen oft siebartige Löcher, wie sie gerade der 
Schnitt getroffen hat. 

Wahrscheinlich ist aber, daß diese Löcher Drüsenhöhlen sind, denn ihre 
Wandung ist manchmal dick genug und die Form ähnelt auffallend sonstigen 
drüsigen Teilen der Prostata. Ich habe sogar auch schichtige Amyloidkörperchen 
der Prostata in ihnen gesehen (Fig. 35). 

Auf dem Bilde sind in den glattwändigen Löchern zwischen den beiden 
Ductus Amyloidkörper zu sehen, (Auch in Fig. 19.) Die zwischen den beiden 
langgestreckten symmetrischen Ductusöffnungen befindlichen Höhlen sind die 
Löcher des Uterus masculinus, in denen ebenfalls Amyloide sichtbar sind. Auf 
dem Bilde sind sie nicht so klar wahrnehmbar, wie auf dem Schnitte Einige 
sind ziemlich groß. (Bei einem 42jahrigen Manne.) 

Oft zeigt die Höhle des Uterus masculinus auch eine bedeutende Größe, so 
daß die Ductus in den Hintergrund gedrängt werden. Dieses Unterdrücken bezieht 
sich nicht nur auf die Größe, sondern sie drängt sich förmlich dazwischen, 
schiebt die zwei Ductus auseinander, die in die Wand des gemeinsamen Muskel- 
ringes gepreßt werden. 

Auf einzelnen Schnitten ist noch sichtbar, wie sie im Muskelringe gegen die 
Höhle des Uterus hineinragen, ein anderes Mal umfaßt sie der dicke, gemeinsame 
Muskelring ganz und nimmt die Ductus in sich auf, Manchmal zeigt sich dieser 
embryonale Überrest, der eher der Vagina entspricht (Weber nennt ihn auch 
Vagina masculina), nicht in solcher MiDgestalt. Ich sah auch 1/,—1 cm lange, 
bohnengroße Höhlen (Fig. 36). | 
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Mit der Wand steht der gemeinsame Ring der Ductus in gewissem Zu- 
sammenhange, so daf es so erscheint, als ob dieser Muskelring, der, sich in die 
Länge ziehend, die Höhle des Uterus und der beiden Ductus zusammenfaßt, eine 
Fortsetzung auch auf die Ductus hätte, auch dort, wo die Höhle des Uterus und 
der Muskelring der Wand (durchschnitten) schon aufgehört haben. Der uterinale 
Teil des Ringes, der nur auf dem Querschnitt als Ring erscheint, aber sonst eine 
halbeiförmige, ovale Muskelplatte, nicht ein geradseitiger Trichter ist, nimmt die 
Ductus in sich auf; in dieser Platte machen die Ductus die schon geschilderten 
Biegungen, und endlich münden sie, die Muskelplatte durchbrechend, in der Harn- 
röhre. Daß dem wirklich so ist, zeigt Fig. 36. 

Die große Höhle eines Uterus von auffallender Größe, der ganz bis zu den 
Samenblasen in die Prostata reichte, zeigt keine Falten; in die Wandung ein- 
verleibt, zeigt er sehr klar die zwei Duetus. In diesem Falle gingen die beiden 
Ductus gleich von den Samenblasen angefangen, in der Wandung des Uterus 
plaziert, ganz durch die Prostata und, die Muskelschichte des Colliculus durch- 
brechend, mündeten sie in der Harnróhre Bei Mihálkovics wird wohl er- 
wáhnt, daB in einzelnen Fallen der Ductus im Uterus mündet, Bei meinen Unter- 
suchungen bei etwa 300 Prostatae habe ich das nicht gesehen. Wenn es auch 
vorkommt, ist es eine seltene Ausnahme. 

Wenn der Uterus klein und kurz ist, so ist auf einem bis zwei Schnitten 
die Plazierung der Ductus deutlich sichtbar. Wenn aber die Schnitte gegen die 
Harnröhrenöffnung fortgesetzt werden, so werden die Drüsen und die Höhle des 
Uterus sichtbar, und zwar in der mittleren Säule In den späteren Schnitten 
kann auch der Uterusmund erkannt werden. | 

Aus dem bisher Gesagten ist ersichtlich, daB auch der Uterus masculinus 
eine aus dicken, glatten Muskelzellen bestehende Grenzwand hat. Mit der 
Harnrôhre parallel das Messer auf die Fliche gelegt und wagrecht gefuhrt, be- 
kommen wir auf den Schnitten konstant einen ovalen Muskelkreis (Fig. 37), dessen 
GroBe von der Ductusmundung gegen die Tiefe immer kleiner wird, d. h. je 
mehr wir uns von der Schleimhaut der Harnröhre entfernen, und zwar gegen die 
rektale Fläche der Prostata, desto kleiner ist der Kreis und desto besser treten 
Lumen und Wandung des in diesem Kreis plazierten Ductus in den Vordergrund, 
so daB 3—4 mm weit von der Uterushöhle schon nichts innerhalb des Muskel- 
ringes sichtbar ist (Fig. 88). Dies zeigt, daß der Uterus masculinus, dessen 
Öffnung in der Harnröhre mündet und in dessen Mündung man bei der Sektion 
eine Sonde einzuführen pflegt, keine längliche Höhle ist, die mit der Richtung 
der Harnröhre parallel geht, sondern daß er einen in die Tiefe reichenden, spitzig, 
trichterartig geformten Grund hat. Wo die Ductuswand stark, muskulös ist, 
behält der Ductus in gewisser Höhe die herrschende Lage und der Uterus mas- 
culinus wird zur Form eines T zusammengepreßt (Fig. 20). 

Da der Uterus masculinus als embryonaler Überrest auch noch zur Zeit der 
Geschlechtsreife so wichtig ist und auch dem Gebiete nach in der klein geratenen 
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Nachbarschaft eine größere Rolle spielt, so interessierte mich die Frage, wie das 
Bild bei Individuen, die noch weit von der Pubertät stehen, beschaffen ist. Deshalb 
untersuchte ich das Material von Kindern im Alter von 2 Monaten bis 5 Jahren 
und erwartete, daß ich auf dem zu gewinnenden Bilde ein verwickeltes, vielfach 
kompliziertes Organ finden werde, das nach der Pubertätszeit zu einem einfacheren 
verkümmert. Ich war im Irrtum. Die Prostata eines 5jährigen Knaben (Fig. 39), 
auf die Richtung der Harnröhre quer, senkrecht mit einem auch das Ductuspaar 
erreichenden Schnitt durchschneidend, zeigt das Ductuslumen gewöhnlich ge- 
schlossen, aber die gegenüberliegenden Teile der die Höhle bedeckenden Epithel- 
zellen kleben aneinander und zeigen nach Färbung das künftige Ductuslumen 
sehr schön. Zwischen ihnen ist der einfache Uterus masculinus mit glattem 
Innern, mit seichten, tiefgeschanzten Falten bedeckt. Wie es scheint, werden 
diese Falten mit der Entwicklung der Prostata komplizierter und werden zu se- 
kundär, tertiär vervielfachten Falten. 


Im Ductus kann manchmal — schon bei so jungen Kindern auf dem 
Schnitte eine gewisse Höhle gesehen werden, die, nach der Färbung zu urteilen, 
mit gewissem homogenen Stoffe ausgefüllt ist (Fig. 39, links). 


Bei einem anderen, 9 Monate alten Knaben sieht man schon mehrere Prostata- 
kammern und Ausführungskanäle Der linksseitige Ductus ist leer, bzw. mit 
einem Stoffe gefüllt, der andere ist leer, bzw. hat er zusammengeklebte Wände. 
Der Uterus masculinus ist ebenfalls von einfacher Konstruktion, zeigt weniger 
starke Falten, als beim erwachsenen Manne. Die Plazierung der Muskulatur ist 
aber schon identisch mit der späteren, oft gesehenen Gestaltung, aber man sieht 
noch viele Bindegewebsfasern, so auch in den Wänden, die die sonstigen Höhlen 
der Prostata begrenzen (Fig. 40). 


Um die wirkliche Form des Uterus masculinus zu sehen, fertigte ich in der 
Richtung der Harnröhre von einem Seitensaum der Prostata zum andern schreitend, 
senkrechte Serienschnitte an. Am seitlichen Rande des Samenhügels beginnend, 
fällt auf dem Schnitte die Einteilung des unteren Poles der Samenblase in die 
erwähnte, trichterartige Vertiefung der Prostata auf. Bald ist auch auf dem 
Schnitte die Vereinigung des Ductus mit parallelen Wänden mit der Samenblase 
zu sehen. Die lockere Verbindung ist auch auf dem Bilde einigermaßen wahr- 
nehmbar. Die schwarzen abgerissenen Linien neben dem Lumen entsprechen zum 
Teil den Höhlen der Blutadern. Auf dem Samenhügel wird zuerst zwischen den 
dicken Muskelbündeln die wagerecht plazierte Ductusspalte sichtbar (Fig. 41), die 
auf den ferneren Schnitten, den Krümmungen entsprechend, in Form einer immer 
größeren Spalte erscheint, Die Spalten nähern sich immer mehr der senkrechten 
Richtung (Fig. 42, 43) und die ihre begrenzende Wand bildenden Muskelbündel 
werden immer stärker, schließlich geht der im Samenhügel laufende Teil aus und 
der zur Vesicula seminalis fallende, weite, vielfach gefaltete Teil kommt zum 
Vorschein (Fig. 44). Dann kommt auch der Ausführungskanal der im Samen- 
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hügel mündenden 3—4 Prostatadrüsen unter das Messer. Auch dieses Bild 
wechselt bald, so daß das Messer den Ductus der ganzen Länge nach erreicht. 
Auf dem Colliculus zeigt auch eine beinahe quere Spalte die Nähe zur Mündung 
(Fig. 45); der nächste Schnitt, außer dieser Spalte einen gekrümmten Teil des 
Ductus durchschneidend, zeigt dessen Lumen, aber nicht den Anfang und das 
Ende, sondern nur die Mitte (Fig. 46, 47); schließlich bleibt ein kleiner gefalteter 
Teil von ihm mit dem äußersten Teile im Colliculus (Fig. 48). Wenn unter dem 
Messer der Ductus ausgegangen ist, kommt die Mittellinie des Uterus masculinus 
in die Schnitte mit bogenförmiger Dachkonstruktion, mit vielfach gefalteter, 
größerer Höhle (Fig. 49), darin mit einem bis zwei dunklen Punkten, die das 
Bild des gefärbten Inhalts sind, und der spitzige Grund ist sichtbar, unter dem 
noch eine Fortsetzung mit gebrochener Richtung ist, mit dicken Muskelbündeln 
begrenzt (Fig. 50). Wenn man den Schnitt über die Mittellinie hinausführt, ver- 
ändert sich die Höhle des Uterus masculinus weniger, tief und unter ihm tauchen 
schon die Muskelbündel, das Lumen des anderseitigen Ductus auf (Fig. 51). 

Wenn man die Anfertigung der Serienschnitte in dieser Weise fortsetzt, so 
taucht immer ein anderer Teil des Ductus auf dem Bilde auf, auch vom Uterus 
masculinus sieht man nach und nach immer mehr, bis endlich die mit viel- 
falüger Wandung begrenzte Höhle sichtbar wird. Nach Färbung des in der Höhle 
gewesenen Schleimes zeigen ihn ein bis zwei dunkle Punkte Das Dach der 
Höhle bildet eine Wölbung, durch deren geschwächte Dachmuskulatur sich die 
kleine Öffnung einen Weg bahnt. Nach alldem ist im Längsschnitte in der 
Mittellinie skizzenhaft die Höhle des Uterus von solcher Form angezeigt (Fig. 52). 

Diese Form bekommen wir aber nur mit einem in der Mittellinie des Colli- 
culus seminalis geführten Schnitte, wenn das Messer weder die eine noch die 
andere Seite erreicht hat. Wenn sich aber schon die Schnittfläche von der 
Mittellinie entfernt, dann erscheint der Grund des Uterus masculinus nicht mehr 
so tief, ja sogar Wand und Lumen des unter das Messer kommenden Ductus 
stört den klaren Blick. Je mehr sich die Schnittstelle entfernt, so ist ein um so 
größerer Teil der äußersten Krümmung des Ductus zu sehen, während auf den 
anderen Schnittflächen immer das größere Lumen des hinaufgebogenen Teiles des 
Ductus und Falten der Uterusschleimhaut sichtbar sind. 

Die Photographien, die Dr. Balazsy in der Anstalt Prof. Lenhosséks 
aufgenommen hat, geben leider nicht die Schärfe der Präparate, die verschiedenen 
Farben der Gewebe zurück. Noch größer ist die Mangelhaftigkeit auf den nach 
Photographien auf chemigraphischem Wege angefertigten, unveränderten Auto- 
typien und Klischees. Im übrigen ist in der komplizierten Zeichnung die Orien- 
tierung sehr schwer. Die einzelnen Bilder stammen möglichst von mehreren In- 
dividuen; ich stellte sie deshalb so zusammen, daß ich nicht etwa der Absicht 
geziehen werde, eine anormale, atypische Varietät als normale, allgemein 
herrschende Situation hinzustellen. Die Bilder wurden in etwa 50facher Ver- 
größerung hergestellt, deshalb können die ganz feinen histologischen Teile (z. B 
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glatte Muskelfasern) nicht differenziert werden. Dazu wären so große Bilder not- 
wendig, daß man sie nicht produzieren kann. 


Wenn wir jetzt nach alldem die Funktion der Prostata prüfen, so kann 
sie auf Grund der aufgestellten Daten nur die folgende sein. 

Die Prostata verschließt die Harnblase. Das ist schon eine vielfach unter- 
suchte und durch Versuche erwiesene Tatsache, die auf wissenschaftlicher Basis 
als feststehend betrachtet werden kann. Einige Daten will ich aber doch vor- 
bringen. Die Kinder beenden gewöhnlich das Urinieren mit tröpfelnd kommendem 
Urin. Wenn sie sich aber der Pubertätszeit nähern, wird das Tröpfeln immer 
unvollkommener, und damit zugleich wird das Ausschleudern in stoßartig ab- 
gebrochenen Teilen (Nachspritzer) immer vollkommener (coup de piston). 

Bei Kindern, die an Enuresis leiden, bleibt die Enuresis in der Pubertäts- 
zeit gerade infolge der Entwicklung des die Harnblase verschließenden Muskel- 
teils der Prostata aus. Sie werden ihr Leiden los. Solche Kinder urinieren auch 
tagsüber häufiger, weil das Schließen der Blase, das vor der Pubertät der Urethral- 
sphinkter besorgt, schwach ist. Wenn sich die Prostata entwickelt, ist auch 
die Notwendigkeit der Harnentleerung seltener, weil die Prostata den Schluß 
der Blase unterstützt. 

Die zweite Funktion der Prostata ist der Abschluß der Samenblasen, bzw. 
der Samenentleerung, die der beschriebene Sphincter spermaticus besorgt. 

Die dritte Funktion ist die Entleerung des Sekrets der Prostatadrüse. 

Beim Coitus kontrahiert sich die Muskulatur der Prostata und preßt den 
Inhalt der Drüsen aus. Wenn diese krampfhafte, kräftige Muskelkontraktion er- 
folgt, ist zugleich auch der Verschluß der Harnblase kräftiger. Dies verhindert, 
daß das Ejakulat gegen die Harnblase dringt oder in Form einer Regurgation 
sich entleert. Aber zugleich verschließt sie auch den Weg von der Samenblase 
her. Je stärker der letztere Verschluß ist, um so größere Arbeit harrt der 
Muskulatur der Samenblasenwand, um den Inhalt der Samenblase durchzupressen. 
so daB der in der Höhle der Samenblase eingetretene Druck und der starke 
Schluß — zwei miteinander ringende Funktionen — mit der Überwindung des 
Schlusses und mit der partiellen Entleerung des Inhalts der Samenblase enden. 
Das ist die Erklärung für die Tatsache, daß der unter normalen Verhältnissen 
mit einer einen größeren Reiz auslösenden Frau vorgenommene Coitus anhaltender 
ist als der mit einer weniger begehrenswerten Frau vorgenommene Wenn der 
Uterus masculinus in der geschilderten Form gelehrt wird, muß dies die Begriffe 
wesentlich ändern, dieman von ihm und dem Colliculus seminalis im allgemeinen 
gehabt hat. In den anatomischen Lehrbüchern wird er als Corpus cavernosum 
erectile geschildert, das bei Erektionen anschwillt und die Öffnung der Harnröhre 
in der Richtung der Harnblase verschlißt. Das wäre die Ursache dessen, daß 
‘das Ejakulat nicht in die Blase regurgitiert. 

Die Abbildungen zeigen aber etwas anderes. 
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In erster Reihe besteht er nicht aus charakteristischen Blutkammern. Die 
kleinen Löcher auf den Schnitten kann man nicht als solche ansehen. Erstens 
weil man Blut (Erythrozyten und Leukozyten) niemals in ihnen finden kann. 
Die auf dem Schnitte sichtbaren kleinen Löcher entsprechen den Höhlen der durch- 
schnittenen Drüsen. Ein anderes Mal kommen diese Höhlen in so kleiner Zahl 
und in solcher Größe vor, daß man sie nicht nur deshalb, sondern auch wegen 
des runzeligen Deckepithels (und nicht Endothels) nicht als Bluthöhlen ansehen 
kann. Manchmal sieht man nur eine einzige große Höhle (s. Fig. 35). Diese 
große Höhle war mit einer großen Menge Schleim, der schon makroskopisch nicht 
mit Blut verwechselt werden kann, ausgefüllt. Dieser Schleim wird bei der Kon- 
traktion der Prostata — bei Reizen — wahrscheinlich mit dem Sekret der übrigen 
Drüsen zusammen entleert. 

Wenn wir aber die lokalen Verhältnisse eingehend betrachten, so schließen 
auch diese eine solche Möglichkeit aus. Der Colliculus seminalis liegt in der 
Harnröhre weit von dem die Blase verschließenden Muskel. Die Harnröhre zeigt 
aber, an dieser Stelle eine Erweiterung, so daß es ganz unmöglich ist, daß der 
kleine Colliculus die weite und noch mehr dehnbare Harnröhre verstopft. Davon 
kann sich jeder leicht überzeugen. Wenn das in Formalin fixierte, aus der 
Blase, Prostata und Harnröhre bestehende Organ auf der oberen Wand der Urethra 
mit einer Schere oder einem Messer durchschnitten wird, so sieht man die er- 
weitere Höhle der Pars prostatica, die vom Blasensphinkter treppenartig ab- 
wärts sinkt. 

Auch Walker erwähnt in einem seiner Werke, daß die Behauptung 
Webers unhaltbar ist, daß das Anschwellen des Colliculus es verhindert, daß 
das Ejakulat (Sperma) während des Coitus in die Harnblase gelange. Dieser 
irrigen Ansicht ist übrigens auch Waldeyer. Walker faßt seine Einwendung 
in zehn Punkten zusammen. Aus der Lage und der Beschaffenheit ist es nicht er- 
sichtlich, daß er einen Teil der Urethra besser schließen würde, denn die Harn- 
rôhre ist gleichmäßig vor wie auch hinter ihm geöffnet, in deren tiefstem Teil, 
an der weitesten Stelle er sich befindet. Die Schleimhaut ist auch nur in dem 
Grade gefäßreich, wie die Nachbarschaft. Nach Rüdiger wäre auch die Aderung 
dazu genügend. Übrigens ist er überhaupt zur Anschwellung nicht fähig. In 
der Richtung der Pars membranacea ist er nicht abschüssig, sondern treppen- 
artig. Wenn er zur Verstopfung des Urethrallumens fähig wäre, müßten auch 
die Kanäle mit einbezogen sein. Ebenso die Öffnungen der Ductus und der Pro- 
statakanäle, und sie könnten nicht entleert werden. Beim Stachelschwein und 
bei der Katze fällt der Colliculus weit von der Harnblase, die einen starken und 
dicken Schließmuskel hat, der sie gut genug verschließen kann. In einer mit 
Wachs ausgegossenen Harnröhre zeigte er eine Erhöhung, die nicht in Betracht ge- 
nommen werden kann. Walker ist es gelungen, durch an Leichen injizierte 
Gefäße bei starker Erektion die Urethra mit Paraffin voll zu spritzen, und in ihrer 
Höhle erhob sich der Colliculus kaum bis zur Hälfte. 
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Auch bei Erektionen kann man urinieren, zum Zeichen dessen, daß der 
Weg auch seitens der Blase offen bleibt. Die Prostata verengert nicht, preßt 
die Harnröhre nicht zusammen, denn ihre Muskulatur hat eine andere Richtung. 
Frisch schrieb noch in seinem neuesten Werke (Die Krankheiten der Prostata. 
1910) über die Erektilität des Colliculus und sagt, die Regurgitation des Eja- 
kulats zu verhindern ist sein Zweck. Er beruft sich auf Kobelt, der nach der 
Injektion des Gefäßsystems sah, wie er stark aufgedunsen ist und wie der harte 
Colliculus die Harnröhre gegen die Blase verschlossen hat. Sogar die Einwendung 
Henles, daß so die Vermischung des Spermas und des Prostatasekrets verhindert 
ist, ist er bestrebt, mit der Erfahrung Fürbringers zu schwächen, daß es ihm 
gelungen ist, auch bei Peniserektion aus der Prostata Sekret auszupressen, das 
sich per urethram entleert hat. Gegen Kobelt und Frisch spricht nur das, 
daß sein Befund ein Leichenbefund ist, und daß man bei Lebenden Ähnliches 
noch nicht gesehen hat. 

Wenn man diese anatomischen Daten in Betracht zieht und mit den pa- 
thologischen Abweichungen auch die physiologischen Erscheinungen vergleicht, so 
ist die normale Funktion des Mechanismus folgendermaßen konstruierbar. 

Sperma wird im Hoden ständig produziert. Dieses Sperma gelangt direkt, 
vielleicht mit Hilfe der Zellen des Vas deferens, in die Samenblase. Hier kommt 
es zuerst bis zum obersten Pol und von da auf einem noch nicht geklarten 
komplizierten, kanalartigen Wege, der durch Höhlen verschiedener Größe und 
Lage führt, abwärts zum Ductus, so daß das später produzierte Sperma immer 
das früher produzierte gegen die Basis in der Samenblase drückt. Daß dies der 
Fall ist, davon kann man sich leicht überzeugen, wenn man in das Vas 
deferens farbige Flüssigkeit — ich benutze Tinte — injiziert. Sie kommt zuerst 
in die Spitze der Samenblase, und von dort erst gelangt sie abwärts. Und bis 
sie diesen Umweg nicht gemacht hat, wird sie aus dem Ductus nicht entleert, 

Der in vielen Abbildungen vorgeführte Sphincter spermaticus verschließt die 
Samenblase, damit sich ihr Inhalt nicht entleere. Diese Funktion verrichtet er 
mit dem ständigen Tonus. © 

Auch sonstige Sphinkteren des Organismus sind in konstanter Funktion, 2. В. 
der Sphinkter des Mastdarms, der Harnblase. 

Sowohl der Sphinkter der Harnblase, als auch der der Samenblase steht 
mit der Prostata in engem Zusammenhange Vom Sphinkter der Harnblase ist 
dies durch anatomische Daten und Tierversuche mehrfach nachgewiesen worden. 

Auch das anatomische Bild des Sphincter spermaticus zeigt klar und deut- 
lich, daß er kein selbständiges Organ, sondern eine eigentümliche Anordnung drr 
Muskelbündel der Prostata um das Lumen der Ductus ist. Die Muskelbund:! 
bieten reichlich Verzweigungen und Verwachsungen auf den Wanden, die die 
benachbarten Drusenkammern trennen. Sie sind mit ihren Muskelbundeln und 
schütteren Bindegewebsfasern in fortsetzungsweisem Zusammenhange, so daß das 
Bild es so zeigt, als ob die zwei größeren Höhlen der Prostata mit einer ent- 
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sprechend stärkeren Wand versehen wáren. Weder makroskopisch noch mikro- 
skopisch sieht man zwischen der Lumenwand des Ductus und der Wandung der 
Drusenkammern irgendeine Abweichung. | 


Daraus folgt, daß die Kontraktion des Sphincter spermaticus mit der des 
Prostatamuskels zugleich erfolgen kann. 


Die Sache scheint paradox zu klingen, wenn man bedenkt, daß die stärkere 
Kontraktion der Prostatamuskulatur ein Drüsensekret auspreßt und daß zugleich‘ 
die zu entleerende Samenblase noch einen größern Widerstand in dem sich 
krampfhaft zusammenziehenden Sphinkter findet. 

Dies steht aber im Organismus nicht allein. 


Auch der Magen macht wellenförmige Bewegungen und verrichtet eine aus- 
pressende Funktion, wenn der Pylorus gut schließt. Auch der Musculus detrusor 
vesicae übt einen ständigen Druck auf den Sphincter vesicae aus, und er reagiert 
nur bei einem Drucke von gewisser Größe mit einem Harndrang, der eine re- 
flektorisch stärkere, gesteigerte Detrusorkontraktion auslöst. Auch beim Coitus 
kann nur die Steigerung, die Anhäufung der sonstigen Reize eine so hochgradige 
Kontraktion der Samenblasen auslösen, die schon einen genügenden Druck aus- 
üben kann auf den dünnen Inhalt, um sich durch das Schließen, das Hindernis 
durchzuzwingen. Je stärker der Widerstand ist, um so mehr Reize, Reizanháufung 
sind nótig, bis aus der Samenblase eine Entleerung erfolgt. 


Wenn die Samenblase voll und gespannt ist, d. h. wenn sie schon lange 
vorher entleert worden ist, bekommt die darin befindliche größere Menge Inhalt 
von einer größeren Fläche einen Druck, der im Sinne des hydrostatischen Ge- 
setzes gegen den kleineren Widerstand, d. h. gegen die Öffnung dringt. Das ist 
die Ursache, daß die Entleerung rascher erfolgt, d. h. früher eintritt. 


Damit im Gegensatze: Je kleiner der Inhalt der Samenblase ist, einen um so 
geringeren Druck übt sie auf die Fläche der kleineren Menge. Wenn er den 
Widerstand, das Schließen des Sphinkters, überwinden will, braucht er mehr und 
immer mehr sich häufende Reize, d. h. die Entleerung erfolgt spät. Wenn aber 
weniger als eine gewisse Menge Samenblaseninhalt vorhanden ist, tritt in dem 
gegebenen Falle die Entleerung nicht ein. Das entspricht dem Gesetze der 
Physik. 

Wenn dies mit der physiologischen Funktion verglichen wird, so kann 
folgendes festgestellt werden: 

Nach langer Abstinenz wird der Coitus rascher beendet. 

Die in kurzen Intervallen vorgenommenen Coitus sind anhaltender. Bei 
Wiederholung des Coitus wird der später folgende Akt während einer immer 
länger anhaltenden Zeitdauer beendet, bis endlich der Zustand eintreten kann, 
daß die Ejakulation ausbleibt. 

Je stärker der die Entleerung verhindernde Widerstand ist, d. h. je besser 


der Sphincter spermaticus funktioniert, desto weniger Samenblaseninhalt kann auf 
Folia urologica. 1914. VIII. Bd. 10. Heft. 40 
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einmal entleert werden. Um so mehr bleibt in der Samenblase zurück und um 
so öfter kann der Akt wiederholt werden. 

Je größer der Widerstand ist, um so stärker ist das Gefühl der Über- 
windung, um so größer ist das Wollustgefühl. 

Auch beim Mastdarm ist es so. Wenn bei der Untersuchung mit dem 
Finger ‘der Patient die Bauchwand spannt und einen Druck ausübt, wird kein 
Stuhldrang ausgelöst. Während wenn der Patient Angst hat, sich fürchtet und die 
Öffnung des Mastdarms besser schließt, den Sphinkter zusammenpreßt, ist der 
Stuhldrang sehr intensiv. Nach Sphinkterotomie tritt ein Stuhldrang kaum auf, 
oder er stellt sich überhaupt nicht ein und die Defäkation erfolgt schon. 

So verhält es sich auch mit dem Samenblasensphinkter. Beim Coitus kon- 
trahiert auch er sich mit der Kontraktion der Prostata zusammen. Wenn sich 
also die Prostata immerfort steigernd kontrahiert, kraftigt sich auch die Harn- 
blasenschließung. Diese Kräftigung ist so hochgradig, daß, wenn das Ejakulat 
(Prostatasekret und Samenblaseninhalt) in die Harnröhre gelangt, der Sphincter 
urethrae (Sphincter vesicae externus) überwunden wird, er gibt nach und 
deshalb erfolgt keine Regurgitation gegen die Blase, sondern das Ejakulat wird 
durch die Harnröhre gegen den Meatus ausgestoBen. 

Wie ich schon oben nachgewiesen habe, hat der Colliculus keine Ver- 
schließungsmöglichkeit, denn er besteht nicht aus kavernösem Gewebe, aber für 
diese Rolle besteht auch keine Notwendigkeit, nämlich daß das Sperma gegen 
die Blase, d. h. in die Harnblase nicht entleert werde. 

Wenn er eine solche Rolle hätte, wäre die Entleerung der Sekrete bei der 
Ejakulation eines Teiles derselben nicht so groß, sondern es würde ein Sickern 
eintreten und die Sekrete würden tröpfelnd die Harnröhre verlassen. 

Dies sind die physiologischen Erscheinungen. 

Wenn man jetzt auf dieser Basis die pathologischen klinischen Symptome 
untersucht, wird ihre Erklärung sehr einfach. 

Wenn man eine ständig rasche Ejakulationserscheinung findet, ist die 
Prostata atonisch; beim Betasten weich, Spermatorrhoe ist vorhanden. 

Beim Coitus schließt der Sphinkter die Samenblase nicht gut. Auf einen 
kleinen Reiz schließt sie sich in kleinem Maße und auch der kleinere innere 
Druck der Samenblase überwindet den geschwächten Widerstand, d. h. der In- 
halt wird entleert. Die Entleerung ist bedeutend. Das damit zugleich entleerte 
Prostatasekret ist gering. Beide haben sich auch nicht intensiv vermengt. Das 
normale Ejakulat ist gleichmäßig grau, während es bei Atonie gallertartig, durch- 
sichtig, sagokornartig ist. Das mit der Entleerung einhergehende Gefühl, das 
Wollustgefühl, hat eben wegen der Geringfügigkeit des Widerstandes abgenommen. 
oder es fehlt ganz. Alle diese Symptome machen es erklärlich, daß der Akt rasch 
verläuft, denn zum Widerstand sind nicht viel Reize notwendig. 

Diese Mangelhaftigkeit fühlen auch die betreffenden Patienten, und deshaib 
enthalten sie sich aller üblichen Reize (Umarmungen, Küssen, еђКозип леп 
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usw.) und sind bestrebt, ad rem, zu um so früherer Vornahme des Aktes zu 
schreiten. 

Auch das Auftreten der Spermatorrhoe zeigt, daß die Widerstandsfähigkeit 
des Sphincter spermaticus so gering ist, daß auch die einfache Inanspruchnahme 
der Bauchpresse schon genügt, um den Inhalt der Samenblase auszupressen. 
Der Druck der Bauchpresse pflegt beim Beenden des Stuhlganges hochgradiger 
zu sein und noch kräftiger der bei schwerem Stuhlgang. Kleiner ist der Druck 
beim Auspressen der letzten Tropfen des Urins. 

Dementsprechend kann auch die Spermathorrhoe verschiedenen Grades sein. 
Wenn sie sich schon nach der Miktion einstellt, dann wird unter den früher er- 
wähnten Umständen (harter Stuhlgang) eine größere Menge entleert; und zwar 
zumeist mit Prostatasekret zusammen, denn die Prostata ist ja in solchen Fällen 
gewöhnlich vollkommen atonisch, so daß sie den Druck der Bauchpresse fühlt und 
ihm nachgibt. 

Man stritt über diese Frage sehr viel. 

Die Annahme lautete, daß die Funktion des Mastdarms auf dem Reflex- 
wege die Entleerung auslöst. Dagegen sprechen meine Erfahrungen. Ich sah 
Fälle, in denen ohne Stuhlgang oder ohne Urinentleerung einfach unter der 
Wirkung der Bauchpresse, wie sie beim Heben von schweren Lasten aufzutreten 
pflegt, sich ebenfalls die Spermatorrhoe eingestellt hat. (Störungen der Samen- 
entleerung. Wiener med. Blatter, 1899.) 

Diese klinischen objektiven Erscheinungen können nur dann erklärt werden, 
wenn man die Schwäche der Schließuug des Sphincter spermaticus, die Schlaff- 
heit der Muskulatur als mechanische Ursache in Betracht zieht. 

Es macht auch die gesteigerte oder ausgebliebene Libido, auch das Woll- 
lustgefühl erklärlich. 

Wie ich schon früher auseinandergesetzt habe, wird die Libido durch 
das gewaltsame Öffnen des Sphinkters ausgelöst. Je größer der Widerstand ist, 
desto größerer Druck ist zur Überwindung notwendig. 

Wenn der Sphincter spermaticus schwach ist, ubt jeder kleinere Reiz, der die 
Kontraktion der Samenblase auslösen kann, eine Wirkung auf den Sphinkter aus. 
Die Qualitàten dieser Reize sind bei den einzelnen Individuen verschieden, 

So hörte ich von meinen Patienten, daß Bilder nackter Frauen oder gewisse 
weibliche Körperformen oder der Anblick einzelner Teile den Reiz liefern, der bei 
ihnen eine stärkere Libido auslöst, eine solch hochgradige Libido, wie sie bei 
gesunden Leuten nach längeren Liebkosungen oder nach ungewöhnlich starken 
Reizen aufzutreten pflegt. 

Wenn man jetzt in Betracht zieht, daß ein gewisser Grad und eine gewisse 
Zeitdauer der Libido notwendig ist, damit sich die Erektion entwickle, kann man 
«3 bei der raschen Ejakulation verstehen, daß die Erektion entweder vor der Zeit 
und rasch den Höhepunkt erreicht, oder wenn die Atonie hochgradiger ist, daß nicht 


die nötige Zeit zur Verfügung steht zur Entwicklung einer Erektion Diesen 
40* 
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Zustand nenne ich atonische Impotenz. Auf geringen Reiz stellt sich hoch- 
gradige Libido ein und die Ejakulation tritt vor der Entwicklung der Erektion 
ein. Mit der Verschlimmerung des Zustandes beginnt aber noch nicht die Ent- 
wicklung der Erektion, und die Ejakulation stellt sich schon ein. 

Bei Pollutionen preBt schon der Druck der vollen Harnblase auf die Samen- 
blasen den Inhalt gegen die Ductus. Es kann sein, daß dieser Reiz schon mit 
dem Erwachen der Libido die Lawine in Bewegung setzt, welche bei Zugesellung 
sonstiger Reize infolge des geschwächten Sphinkters leicht und rasch zur Eja- 
kulation führt. 

. Ebenso erkläre ich die Pollutionen. 

Auch die damit auftretenden Traumbilder zeigen deutlich die Schwäche des 
Mechanismus. Die Träume reflektieren auch getreu den Grad der Unvoll- 
kommenheit. 

Bei gesunden Leuten stellt sich die Ejakulation und die, Pollution nach 
langerer Abstinenz im Rahmen des Traumbildes eines normalen Coitus ein. Im 
Falle einer Prostataatonie verkurzt sich nach dem Grade der Atonie das Traum- 
bild des normalen Coitus. | 

Anfangs stellt sich die Ejakulation bald nach der Immission, später während 
der Immission, noch später schon vor ihr ein. In diesem Falle gestattet die 
Pollution nur bis zur Absicht des Coitus die Entwicklung des Traumbildes. Uber 
kurz oder lang kann sich das Traumbild nicht einmal bis dahin entwickeln. 
Eine Umarmung, ein Kuß, später schon nur ein entsprechender Anblick (z. B. eine 
Toilette machende Dame) kann einen genügenden Reiz zur Pollution bieten. 
Schließlich erfolgt die Entleerung der Samenblase so rasch, und das Wollust- 
gefühl ist so gering, daß es nicht einmal so lange dauert, bis sich ein Traum- 
bild dazu gesellen könnte. Wenn kein Wollustgefühl vorhanden ist, gibt es auch 
kein Traumbild, und die Pollution geht so von statten. Selbstredend bleibt in. 
diesem Falle auch die Erektion im Traume aus. 

Dieser Zustand läßt auch das Nervensystem nicht unberührt. Die Ver- 
änderung des Nervensystems ruft eine Neurasthenie hervor. Diese nachweisbare 
Neurasthenie bietet ebenfalls eine Basis zur Erklärung durch die gestörte Funktion. 
der Nervenzentren. 

Doch meine Erfahrung, daß ich bei jedem an häufigen Pollutionen leidenden 
Individuum, zumeist ohne Wissen des Betreffenden, Defäkationsspermatorrhoe 
nachweisen konnte, stößt die Wahrscheinlichkeit der aus den Zentren erklärten 
Möglichkeit um. Bei Defäkationen werden die genitalen Zentren nicht gereizt, 
und das entleerte Sperma zeigt weder in seiner Menge, noch in den damit ein- 
hergehenden Sensationen den vom Zentrum ausgehenden Reiz, der mit der aktiven 
Funktion, der Kontraktion der Samenblase, einhergeht. 

Die Defäkationsspermatorrhoe gelıt mit einem geringen Spermaverlust einher. 
Oft macht er nicht so viel aus, daB er in der Urethralóffnung als Tropfen er- 
scheinen würde, sondern er wird nur in dem Satze des nach dem Stuhlgang ur.- 
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mittelbar entleerten 1—2 E fullenden Urins gefunden und erkannt 
werden. 

Die Libido oder das Wollustgefübl, das wahrend der Ejakulation in 
kleinerer oder grôBerer Masse vorhanden ist, bleibt in diesem Falle ganz aus. 

Wenn aber die Spermatorrhoe hochgradig ist, bleiben die Pollutionen aus. 
Wie sich der Zustand bessert, stellen sich mit dem Ausbleiben der Spermatorrhoe 
die Pollutionen wieder ein. 

Auch das mit den Pollutionen einhergehende. Traumbild entwickelt sich 
nach der Richtung des normalen Coitus-Traumbildes des gesunden Menschen. 


Das Studium der anatomischen Verhàltnisse zeigte, daB die Ausführungs- 
kanäle der Drüsenkammern der Prostata alle gegen den Colliculus gerichtet 
sind. Und der Colliculus ist eher zur Spitze der Prostata nahe; deshalb, wenn 
man mit dem Finger den Inhalt auspressen will, führt allein der vom oberen 
Pol der Lappen abwärts gerichtete Fingerdruck zum Ziel. Deshalb ist die Pro- 
statamassage in der Form ein Fehler, wenn man von einer Seite auf die andere 
die Lappen glättet und knetet, wie es mehrere Urologen beschrieben und emp- 
fohlen haben. Sogar mit Rücksicht auf den Uterus masculinus ist das die ein- 
zige Methode, mit der sie entleert werden kann. Und das tut im Falle einer 
Blennorrhoe unbedingt not. Es ist zweifellos, daß — obgleich dies bei Leben- 
den nicht diagnostiziert werden kann — der Uterus maseulinus eine Rolle beim 
Widerstand der chronischen hartnäckigen Blennorrhoe spielt. Aber gerade die . 
starke Muskelwand des Uterus masculinus ist es, die sozusagen auch für sich 
— im Falle einer Entzündung der Prostata — die mit faradischem Strome 
auslösbaren Kontraktionen fordert, wie ich dies als erster empfohlen habe. 

Diese Erfahrungen, diese anatomischen, klinischen, pathologisch-anatomischen 
Beobachtungen lieferten die Basis dazu, daß ich das Krankenbild der Atonia 
prostatae als sich vielseitig verzweigende und verbindende, selbständige, aber 
doch einheitliche Symptomengruppe beschreibe. 

Die so festgestellten Veränderungen lieferten mir die Beweggründe, die 
atonische Prostata mit faradischem Strome zu tonisieren. | 


Schließlich muß ich dankerfüllt der Bereitwilligkeit des Privatdozenten 
Minich gedenken, mit der er mich als praktizierenden Arzt in meiner mühseligen 
Arbeit geleitet, so auch des Prof. Lenhossék, der mich mit seiner Unterstützung 
ausgezeichnet hat. | | | | 
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Erklirang der Tafel XXVI. 
Horizontaler, parallel der Harnröhre geführter Schnitt durch die Prostata in der 
Höhe von 2—3 mm von der Basis des Samenhügels. Färbung van Gieson. Muskulatur 
und Schleimhäute gelb, Bindegewebe rot. Man erkennt die die Ductus ejaculatori um- 
gebenden starken Muskelzüge, den Zusammenhang mit der Muskulatur der Prostatadrüsen, 
sowie auch den Übergang der einzelnen Ductuswandungen in ein gemeinsames einheit- 
liches Ganzes. 


Erklärung der Abkürzungen auf den Abbildungen 
der Tafeln XXVII—XL. 


Art = Arterien. M — Muskel. 
AuDE — Aufsteigung des Ductus ejacu- MKr — Muskelkreis. 
latorius. ME — Muskelring. 
Bg — Biegung. MS — Muskelsüule. 
Вере = Biegung des Ductus ejaculato- MUM — Musculus uteri masculini. 
rius, MW — Muskelwand. 
Bgw — Bindegewebe. Mwd = N 
BgwR = Bindegewebsring. MwDE = Muskelwand des Ductus ejacu- 
Blg = Blutgefäße. latorius. 
BUM = Basis uteri masculini. О = Ostium. 
CA = Corpuscula amylacea. ODE = Ostium ductus ejaculatorii. 
Срат = e - Ost = Ostium. 
CPr. = Canaliculus prostatae. OstDE = Ostium ductus ejaculatorii. 
CS = Colliculus seminalis, OUM — Ostium uteri masculini. 
DE — Ductus ejalulatorius. Pr — Prostata. 
Dr = Driisen. | Prost = s 
HUM — Hóhe des Uterus masculini. ProstDr.L — Prostatadrüsenlumina. 
L — Lumen. R — Ring. 
LDE — Lumen Ductus ejaculatorii. UM = Uterus masculinus. 
LUM — Lumen Uterus masculini. Ur = Urethra. 
Zusammenfassung. 


1. Die VerschlieBung der Samenwege geschieht durch den Sphincter 
spermaticus, der von mir anatomisch nachgewiesen wurde. 

2. Die Muskulatur des Sphincter spermaticus ist eigentlich ein kreisférmig 
geordneter Teil der Prostatamuskulatur, die die beiden Lumina der Ductus um- 
säumt, Die Muskelringe sind miteinander verwachsen und von einem gemein- 
samen Ringe umgeben. 

8. Der Sphincter spermaticus liegt im Colliculus seminalis. 

4. Die stärkeren Kontraktionen des Sphinkters können nur mit den Kon- 
traktionen der Prostata zugleich geschehen. 

b. Je kräftiger die Prostatamuskulatur ist, um so aushaltender ist auch 
der Coitus. 
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6. Je größer der Widerstand des Verschlusses ist, um so größer ist auch 
das Wollustgefühl. 

7. Der Colliculus seminalis besitzt keine Corpora cavernosa; er ist 
nicht imstande, während der Ejakulation die Harnröhre gegen die Blase zu ver- 
schließen. 

8. Die Verhinderung der Regurgitation des Ejakulates besorgt der starke 
Sphincter vesicae internus. 

9. Der Sphincter spermaticus macht erst die klinischen genitalen Funktions- 
störungen verständlich, die ich als Atonia prostatae beschrieben habe (Ejacu- 
latio praecox; gesteigerte Libido; vermindertes Wollustgefühl; Schlafpollutionen; 
Defäkationsspermatorrhoen, die später in Miktionsspermatorrhoen übergehen; Fehlen 
des stoßweisen Hinausschleuderns des Samens und Ausbleiben der Nachspritzer 
beim Urinieren; Traumbilder, die wenig Reize bieten und bei denen Pollutionen 
doch zustande kommen usw. usw.). 

10. Der Verlauf der Prostatagänge weist darauf hin, daß die Entleerung 
der Prostatadrüsen entsprechend nur durch Fingerdruck vom oberen Pole der 
Prostatalappen gegen die Spitze der Prostata ausgeführt werden soll. (Kneten 
oder Drücken von einer Seite auf die andere ist ein Fehler.) 

11. Der Uterus masculinus ist bei Prostatitis miterkrankt; seine Auspres- 
sung, wie auch die der Drüsen der Prostata, ist nur mit dem faradischen Strom 
— wie ich es angegeben habe — gut möglich. 


1. The spermatic ducts are being closed by the sphincter spermaticus 
demonstrated by me anatomically. 

2. The muscular apparatus proper of the sphincter spermaticus is & cir- 
cular part of the prostate muscles surrounding both openings of the ducts, The 
muscular fibres are grown together and surrounded by a common ring. 

З. Тһе sphincter spermaticus is situated within the colliculus seminalis, 

4. More intensively the sphincter can be contracted only by simultaneous 
contractions of the prostate. 

5. The stronger the prostate muscles the more Jasting the cohabitation. 

6. The greater the resistance of the closing the greater the voluptous 
sensation. | 

7. The colliculus seminalis does not have any corpora cavernosa; it is 
unable to cut off the urethra from the bladder during ejaculation. 

8. The regurgitation of the ejaculated fluid is being prevented by the 
strong sphincter vesicae internus. 

9. The sphincter spermaticus alone explains the clinical trouble of the 
genital function which I have called atonia prostatae (ejaculatio precox; in- 
creased libido; decreased voluptous sensation; pollutions during sleep; defecation 
spermatorrhoea passing later on to miction spermatorrhoea; lack of ejaculation 
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of the semen and lack of the commonly afterwards during miction ejaculated 
drops; dreams with little irritating imaginations and still pollutions etc. etc.). 

10. The course of the prostatic ducts shows that the prostatic glands 
should be emptied by pressure of the fingers only ‘from the upper pole of the 
lobe towards the point of the prostate (kneading or pressing from. one side 
towards the other is wrong). | 

11. The uterus masculinus is also affected in case of prostatitis; its ex- 
pression as well as the expression of the prostatic gland is well be done only 
by the faradic current — -— as I have demonstrated. (W.Lehmann-Stettin.) 


1. L'occlusion des voies spermatiques se fait par le sphincter sperma- 
ticus, dont j'ai démontré la réalité anatomique. 

2. La musculature du sphincter spermaticus est, à proprement parler, une 
partie de la musculature prostatique disposée circulairement et entourant les 
deux: orifices des conduits éjaculateurs. Les deux anneaux musculaires sont 
réunis l'un à l'autre et entourés par un anneau commun. 

8. Le sphincter spermaticus se trouve dans le colliculus seminalis. 

4. Les contractions du sphincter sont liées aux contractions de la prostate. 

5. Plus la musculature prostatique est énergique, plus le coit s'effectue 
aisément. 

6. Plus la résistance à l'occlusion est grande, plus est développée la sen- 
sation voluptueuse. 

7. Le colliculus seminalis ne possède pas de corps caverneux; pendant 
léjaculation, il n'est pas à méme d'assurer la fermeture de la vessie. 

.8. La regurgitation de l'éjaculation est empêchée par le sphincter vésical 
plus vigoureux. 

9..Le sphincter spermaticus explique les troubles fonctionnels cliniques 
d'ordre génital que j'ai décrits comme appartenant à l'atonie de la prostate (éja- 
culation précoce; désir augmenté, sensation voluptueuse diminuée; pollutions 
nocturnes; spermatorrhée pendant la défécation et plus tard spermatorrhée mic- 
tionnelle; absence de projection du sperme et du coup de piston à la fin de la 
miction; rêves sans excitation, mais avec présence, cependant, de pollutions etc.). 

10. Le trajet des conduits prostatiques nous montre que l'évacuation де 
la prostate ne peut être assurée que par des pressions digitales allant du pôle 
supérieur au bec de la prostate. (Les pressions latérales, d'un bord à l'autre 
de la prostate, constituent une faute.) | 

11. L'utérus masculinus participe à la prostatite. L'expression n'en est 
guére possible qu'avec les courants galvaniques, ainsi que je l'ai montré. 
| | | | (Saint-Cèno-Paris.) 
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1. La chiusura delle vie seminali avviene per mezzo dello sfintere sper- 
matico che è stato da me dimostrato anatomicamente. 

_ 2. La muscolatura dello sfintere spermatico è in realtà un pezzo circolare 
di muscolatura prostatica, che circonda i due lumi del dotto. Gli anelli musco- 
lari sono concresciuti fra di loro e circondati da un anello comune. | 

8. Lo sfintere spermatico siede nel collicolo seminale. 

4. Le contrazioni maggiori dello sfintere non possono avvenire che con- 
temporaneamente alle contrazioni della prostata. ` 

5. Quanto più sviluppata è la muscolatura prostatica, di tante maggior 
durata è il coito. 

6. Quanto maggiore è la resistenza della chiusura, tanto maggiore è la 
sensazione voluttuosa. 

7. Il collicolo seminale non vossisda corpi cavernosi; egli non può durante 
l'eiaculazione chiudere l'uretra verso la vescica. | 

8. Lo sfintere vescicale interno, che è molto sviluppato, ipede il rigur- 
gito dell’ eiaculato. 

9. Lo sfintere spermatico spiega le alterazioni funzionali cliniche del geni- 
tale, che io ho descritto quale atonia prostatica (eiaculazione precoce, aumentata 
libidine, diminuita voluttà sessuale, polluzioni nel sonno, spermatorrea da defe- 
cazione che si trasforma più tardi in spermatorrea della minzione; mancanza 
dell' eiaculazione a getto del seme e mancanza del getto urinario dopo la min- 
zione; sogni con poca irritazione e che pure provocano polluzioni, ecc. ecc.). 

10. Il decorso dei condotti prostatici indica che lo svuotamento delle glan- 
dole prostatiche deve venir fatto soltanto col dito dal polo superiore dei lobi 
prostatici verso l'apice della prostata. (Massaggio o pressione da una parte al- 
l'altra è un errore.) 

11. Nella prostatite l'utero mascolino è ammalato; il suo vuotamento, 
come quello delle glandole della prostata, non è possibile che colla corrente fara- 
dica, come io ho indicato. (Ravasini-Triest.) 


1. Затворъ с$менныхъ путей производится сфменнымъ жомомъ, 
существованіе котораго мн удалось анатомически доказаль. 

2. Мускулатура сменного жома представляетъ собственно кру- 
гообразно расположенную часть мускулатуры предстательной железы, 
которая окружаетъ ободкомъ оба, просвъта протока. 

3. Sphincter spermaticus Je:KATb Bb Colliculus seminalis. 

4. Боле сильныя сокращен1я жома могутъ совершаться лишь од- 
новременно съ сокращениями предстательной железы. 

6. ЧЪмъ мощн$е мускулатура предстательной железы, тЪмъ про- 
должительнће AKTE совокупленія. 
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6. ЧВмъ сиальнфе сопротивленіе затвора, тъмъ сильнфе сладо- 
страстное чуветво. 

7. Colliculus зепшпаћа не имЗетъ пещеристыхъ тзлъ и потому не 
въ состояніи во время извержешя смени разобщить мочеиспускател- 
ный каналъ и мочевой пузырь. 

8. Мощный внутренній жомъ мочевого пузыря препятствуетъ обрат- 
ному оттоку изверженнаго смени. 

9. Sphincter spermaticus дВлаетъ понятными клиническн разстро!- 
ства половой функціи, которыя я описалъ подъ именемъ атоши пред- 
стательной железы (преждевременное извержене сЪмени, усиленная 
половая похоть, ослабленное сладострастное чувство, ночныя поллюци, 
истеченіе chMeHH BO время испражнешя, переходящее позже въ извер- 
жене смени во время мочеиспускашин, отсутствје толчкообразнаго 
выбрасыванія сБмени и послЬдующихъ выбрасываній его во время мо- 
чеиспусканія, мало возбуждающіе сны, во время которыхъ все-таки 
совершаются поллющи и т. д. 

10. Направлене ходовъ предстательной железы указываетъ на то. 
что опорожнене железъ простаты слВдуетъ производить лишь давле- 
немъ пальца отъ верхняго полюса долей предстательной железы Bb 
направленіи къ верхушкЪ послЪдней. (Разминать или надавливать съ 
одной стороны на другую ошибочно.) 

11. Мужская матка при простатитЬ также является вовлеченной 
въ болфзненный процессъ. Выдавливане ея, равно какъ и выдавли- 
ваше железъ простаты возможно лишь, какъ я укавалъ, при помош 
фарадическаго тока, M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Literarische Rundschau. 


Nieren- und Ureterenchirurgie im Jahre 1913. 


Ubersichtsreferat 
von 


Dr. Paul Wagner, 
Leipzig. 


Seit Anfang 1913 erscheint im Springerschen Verlag in zwanglosen Heften die 
Zeitschrift fiir urologische Chirurgie (321), von der bisher der 1. Band vollständig 
und mehrere Hefte des 2. Bandes vorliegen. Als Herausgeber zeichnen B. Krénig (Frei- 
burg i. Br.), H. Kümmell (Hamburg), A. v. Lichtenberg (Straßburg), F. Voelcker 
(Heidelberg), H. Wildbolz (Bern). Die Redaktion haben von Lichtenberg und Voel- 
cker. Die in diesen Heften bisher erschienenen, z. T. ausgezeichneten Arbeiten sind 
keineswegs ausschließlich urologisch-chirurgischen Inhaltes. Ob überhaupt eine derartige 
Teilung in operative und nichtoperative Urologie notwendig oder wenigstens jetzt schon 
notwendig und wünschenswert ist, darüber kann man sehr verschiedener Meinung sein. 
Wir können uns auch nicht für die seit Ende 1908 erscheinende Zeitschrift für gyná- 
kologische Urologie begeistern. Eine solche Zersplitterung liegt wohl kaum im Inter- 
esse der Urologie. 

Der Nachfolger von Albarran im Hospital Necker, F.Legueu, gibt ein „Archives 
trologiques de la clinique de Necker“ (12) heraus, von dem bisher drei Hefte in 
geradezu glinzender Ausstattung erschienen sind. Dieses Archiv soll nur Originalarbeiten 
vom Direktor der Klinik und seinen zahlreichen Mitarbeitern enthalten. Der Inbalt der 
ersten Hefte ist vielversprechend. 


Zugleich als einen Beitrag zur Technik der GefiBanastomose End-zu-Seit 
haben E. Jeger und W. Israel (128) experimentelle Untersuchungen tiber Neo- 
Implantation der Vena renalis in die Vena cava angestellt, die folgendes ergeben: 

ine Verpflanzung einer Nierenvene mit gleichzeitiger Exstirpation der anderen Niere dürfte 
nur ausnahmsweise bei besonders schnellem Arbeiten und besonders widerstandsfähigen 
Tieren möglich sein. Eine gleichzeitige Verpflanzung beider Nierenvenen hingegen gelingt 
offenbar vorzüglich, ebenso diejenige einer Nierenvene mit sekundärer Exstirpation der 
anderen Niere. Ganz unmöglich hingegen scheint die gleichzeitige Exstirpation einer Niere, 
Verpflanzung der Vene der anderen Seite und Ligatur der Cava zu sein. 


Die Verff. haben ganz besonders die End- zu Seitimplantation mit Carrelscher 
Naht ausgeübt. 


‚In einer Arbeit über „Transplantations r&enales“ besprechen Villard und 
Perrier (305) eingehend die verschiedenen technischen Methoden. Dauerresultate sind 
isher nur mit der autoplastischen Nierentransplantation erzielt worden. Die 
Verff, halten aber auch die homoioplastische Nierentransplantation für aussichts- 
voll und schreiben die bisherigen Mißerfolge der noch unvollkommenen Technik zu. 


Außerordentlich interessante Funktionsprüfungen an transplantierten Nieren 
hat Lobenhoffer (179) vorgenommen; sie ergaben, daß die in den Hilus eintretenden 
Nervenstämmchen keine sekretorische Bedeutung haben, daß vielmehr die Ganglienzellen 
des Nierenbeckens selbständig funktionieren und den Nierengefäßen die für die Nierenarbeit 
nötigen Impulse geben. Verf. hat bei 40 Hunden die Gefäße der linken Niere in die Milz- 
gefäße transplantiert und einige Zeit später die rechte Niere exstirpiert, so daß die ganze 
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Urinausscheidung von der transplantierten Niere allein geliefert werden mußte. Zehn Ver- 
suche gelangen vollkommen; ein Hund lebt noch Jahr und Tag nach der Transplantation 
in voller Gesundheit. In den gelungenen Versuchen konnte die transplantierte Niere auch 
gesteigerten Anforderungen vollkommen gerecht werden. 


Aus der Kieler chirurg. Klinik berichtet Kappis (144) über periphere Schmerz- 
stillung bei Nierenoperationen, wie sie namentlich zuerst von Läwen empfohlen 
worden ist. Eine periphere Anästhesierung hat bei einer Nierenoperation folgendes zu 
leisten: 1. die oberflächlichen Gewebe, durch die der Schnitt führt, also Haut und Musku- 
latur; 2. die Niere selbst mit den sie umgebenden Geweben, also Niere mit Nierenstiel, 
Fettkapsel, das hintere Peritoneum und das Zwerchfell unempfindlich zu machen. Die 
erste Forderung ist leicht zu erfüllen Die anderen an die Schmerzstillung bei Nieren- 
operationen gestellten Forderungen werden theoretisch durch paravertebrale Injektionen in 
der entsprechenden Ausdehnung erfüllt. Auch eine Reihe von stichhaltigen Gründen gegen 
Narkose und Lumbalanästhesie sprechen für die Anwendung der peripheren Anästhesierung 
bei Nierenoperationen. Die theoretische uud anatomische Überlegung des DE 
gebietes spricht für die Anwendung der Leitungsanüsthesie. Die Erfahrungen der Kieler 
chirurgischen Klinik beziehen sich hier auf 32 Fülle. Abgesehen von zwei MiBerfolgen, 
wurde die Leitungsanüsthesie bei folgenden Operationen angewendet: 2mal bei Pyelo- 
nephrotomien, 4mal bei Nephrotomien, 16mal bei Nephrektomien, 1mal bei Nephrektomie 
mit totaler Urcterektomie, 4mal bei Pyelotomien, je 1 mal bei Pyeloureterotomie, Nephro- 
pexie und Pyeloplastik. Die paravertebrale Novokaininjektion ist gefäbrlicher als die ganz 
periphere, und deshalb muß man versuchen, mit möglichst wenig Novokain auszukommen. 
Bei richtiger Technik kann man auch bei paravertebraler Injektion eine Menge bis zu 1g 
Novokain-Suprarenin in 1°/,iger Lösung, die man aber für Nierenoperationen nicht nötig 
hat, noch als ungefährlich bezeichnen. Sicher kann man unbedenklich die 0,7 oder 0,8g 
Novokain geben, die man zur sicheren Schmerzstillung bei einer Nierenoperation braucht. 
Infolge dieser Menge wurden weder bei noch nach der Operation besondere Störungen ge- 
sehen. Vielmehr war gerade der postoperative Verlauf nach allgemeinem Eindruck bei allen 
Fällen viel leichter, als er bei Anwendung der Narkose wohl gewesen wäre; ja besonders 
bei den Fällen mit geschädigten Nieren war die Urinentleerung nach der Operation über- 
raschend gut. Die Anästhesierung des Nierengebietes durch Leitungsanästhesie hat das 
gehalten, was man auf Grund theoretischer Überlegung von ihr erwarten mußte. 

Verf. gibt dann eine genaue Beschreibung der Technik der Leitungsanüsthesie. 

Nach den Erfahrungen an über 30 Fällen hat Verf. die Überzeugung gewonnen, daB 
die periphere Anästhesierung bei Nierenoperationen der Narkose gegenüber entschiedene 
Vorteile bietet, und unter Beobachtung gewisser Vorsichtsmaßregeln auch ungefährlich ist. 
Das endgültige Resultat, ob Nierenoperationen besser in Narkose oder besser in Lokal- 
anästhesie ausgeführt werden, wird natürlich erst durch ausgedehntere Erfahrungen er- 
bracht werden können. · | 

In einer Mitteilung über die Technik der Nephro-, Pyelo- und Uretero- 
lithotomie hebt Gibbon (96) hervor, daß für gewöhnlich die Pyelotomie der Nephrotomie 
vorzuziehen ist; letztere ist indiziert bei großen Phosphatsteinen, bei hoch in den Nieren- 
kelchen sitzenden Steinen und bei schwerer Infektion. Die Nierenbeckenwunde vereinigt 
Gibbon mit Katgut und bedeckt sie dann mit dem zur Seite geschobenen Fett, das einen 
ähnlichen Schutz bietet, wie das Netz bei Darmoperationen. 


Rubaschow (273) gibt einige praktische Bemerkungen zur Technik der 
Nephrotomie und Nierenresektion, die er bei experimentellen Untersuchungen an 
Hunden gewonnen hat. Er hat in die Nephrotomiewunde Scheiben aus Muskel- oder Fett- 
gewebe eingelegt; beim Knoten der Fäden tamponiert eine solche Scheibe die Nierenwunde 
derart, daß eine Blutung nur schwer möglich ist. Eine Methode, die im Experiment gegen 
Blutungen garantierte, war: ein Muskeltampon in die Nierenwunde, ein Faszienstreifen 
darüber, Nähte durch die Faszie. Auch bei der Nierenresektion hat Verf. im Experiment 
derartige Muskel- und Fett-Tampons verwendet. 


Pakowski (225) veröffentlicht eine ausführliche Arbeit über die therapeutische 
Anwendung der Nephrostomie zur temporären oder permanenten Ableitung 
des gesamten Urins. Zu diesem Zwecke ist diese Operation zuerst 1895 von Watson 
vorgeschlagen worden. Verf. beschreibt zunächst die Technik der Operation in ihren ver- 
schiedenen Modifikationen und die mannigfaltigen Apparate, die zum Auffangen des Urins 
angegeben worden sind. Hieran schließt sich eine Besprechung der verschiedenen anderen 
Verfahren, die zur Ableitung des gesamten Urins beschrieben worden sind, an: der doppel- 
seitigen Ureterostomie; der Implantation der Ureteren in die Vagina oder in die Urethra 
oder in einen Darmabschnitt. Von allen diesen Ableitungsmethoden bietet die doppel- 
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seitige Nephrostomie die größte Sicherheit in Hinsicht auf die Erhaltung der Integrität 
der Nieren. Ihre Prognose ist verhältnismäßig sehr günstig, denn die Mortalität beträgt 
nur 4,5°/,. Bei der Mehrzahl der Todesfälle ist nicht die Nephrostomie die direkte Todes- 
ursache, sondern die Grundkrankheit, die ihre Ausführung indizierte. Die operative Mor- 
talität der anderen Ableitungsverfahren ist bedeutend höher, als die der Nephrostomie; das 
drohende Gespenst ist bei ihnen die Pyelonephritis. Einzig und allein die Ureterostomie 
kann in eine gewisse Konkurrenz mit der Nephrostomie treten; auch sie gibt eine günstige 
Prognose; jedoch drainiert sie die Niere weniger sicher und ist da nicht am Platze, wo 
der Urin in eine neugebildete Blase abgeleitet werden soll. Nur die Pyelostomie ist, 
wenigstens theoretisch, der Nephrostomie noch überlegen, da sie auch das Nierenbecken 
ausgezeichnet drainiert und keine Verletzung des Nierenparenchyms erfordert. 

Die Ableitung des Urins durch Nephrostomie ist indiziert: 1. bei erworbenen Erkran- 
kungen der Blase: malignen Tumoren, schwerer tuberkulóser Cystitis, schwerer, schmerz- 
hafter, ,rebellischer“ Cystitis; 2. bei kongenitalen Blasenaffektionen: Exstrophie, Sphinkter- 
mangel; 3. bei Affektionen der Beckenorgane, die zu einer gleichzeitigen Erkrankung der 
Harnblase fübren oder zu einer Kompression der Ureteren: Uteruskarzinom, Prostatakarzi- 
nom; 4. bei traumatischen Lisionen der Blase und Ureteren, besonders bei den allen Heilungs- 
versuchen trotzenden Vesikovaginalfisteln; die Urinableitung wird hier nur so lange auf- 
recht erhalten, bis die Fistel beseitigt ist; 6. in Fallen von andauernd rezidivierender 
Nepbrolithiasis. Unter Umständen ist die Nephrostomie auch indiziert bei Anurie und bei 
Uropyonephrose infolge eines ureteralen Hindernisses. 


Das spätere Schicksal der Nephrektomierten ist von Kümmell (157, 158) 
zum Gegenstand einer eingehenden Studie gemacht worden. Das spätere Schicksal der- 
jenigen, denen eine Niere operativ entfernt wurde, sowie derjenigen, die nur mit einer 
Niere oder wenigstens nur einer funktionsfähigen geboren sind, scheint noch nicht durch 
größere statistische Angaben festgestellt zu sein, und Arbeiten hierüber sind nur in gc- 
ringer Anzahl vorhanden. „Es ist nicht unmöglich, daß unsere Indikationsstellung vielleicht 
eine andere, oft zum Nutzen der Patienten weitgehendere und einer Frühoperation günsti- 
gere werden könnte, wenn wir wissen, daß ein Mensch mit einer Niere später dieselben 
Lebensaussichten hat, wie ein solcher mit zwei Organen; wie sich seine spätere Arbeits- 
fähigkeit, seine Widerstandsfähigkeit gegen äußere Einflüsse, gegen Infektionen und In- 
toxikationen, gegen Erkältungen, Traumen und anderes mehr gestaltet, ist weiterhin von 
Wichtigkeit." 

Verf. gibt einen Bericht über sein eigenes, unter einheitlichen Gesichtspunkten be- 
handeltes, operiertes und spáüter beobachtetes Krankenmaterial. Es handelt sich um 
782 Nierenoperationen, nämlich 54 Dekapsulationen, 7 Resektionen, 238 Nephrotomien, 
386 Nephrektomien und etwa 100 andersartige Operationen. 

Ein sehr interessantes Gebiet gerade in Beziehung auf das endgültige Schicksal der 
Öperierten bildet die Tuberkulose der Nieren. Von 145 Nephrektomierten starben 30 
innerhalb der 6 ersten Monate nach der Operation. Von den Überlebenden starben 1 nach 
l Jahr, 1 nach 1!/,, 4 nach 2, 1 nach 3 und 7 nach 4—5 Jahren. Von diesen später Ge- 
storbenen war die Todesursache meist Tuberkulose der anderen Niere und allgemeine Tuber- 
kulose. Von den 101 Überlebenden befinden sich 76 in gesundem Zustande, und zwar 2 bis 
25 Jahre nach der Operation. Die Überlebenden sind mit versehwindender Ausnahme arbeits- 
fähig; nur wenige haben leichte Harnbeschwerden und sind nicht voll erwerbsfähig. Von 
den wegen Nierentuberkulose Operierten erlangen ca. 75—80°/ eine Dauerheilung. Die 
Erfolge sind um so günstiger, je früher das kranke Organ entfernt wird. 


Die wegen Geschwülsten Nephrektomierten geben, dem maligneren Charakter 
der Erkrankung entsprechend, keine gleichgute Prognose für die Dauerheilung. Von 58 
wegen bösartiger Geschwülste Nephrektomierten starben 19 im Anschluß an die Operation 
oder im Laufe der ersten 6 Monate. Von 39 Überlebenden ist das Schicksal bei 4 Operierten 
unbekannt. 12 Operierte waren noch nach 4—1ö Jahren gesund, 16 nach 1—8 Jahren. 


Hydronephrosen und Pyonephrosen geben bei Intaktsein der anderen Niere 
sehr gute Fernresultate. Die Hydronephrosen — 35 Nephrektomien mit nur 1 | — 
bieten wohl die einwandsfreiesten Dauerresultate, da sich der Prozeß langsam entwickelt, 
die Niere mehr und mehr zerstört wird, bis sie in ein die Nephrektomie notwendig machen- 
des Stadium gekommen ist, während andererseits die zurückbleibende gesunde Niere all- 
mihlich die Funktion der anderen tibernommen hat und als selbständig arbeitendes Organ 
nur günstig durch Entfernung des kranken Schwesterorgans beeinflußt wird. Die Pyo- 
nephrosen waren nicht ganz so günstig in ihren Endresultaten, wie die Hydronephrosen. 
Von den eitrig zerstörten Nieren und den mit Steinen verschenen Pyonephrosen hat Verf. 
118 exstirpiert; 11 Kranke starben im Anschluß an die Operation oder kurz nachher, meist 
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bei doppelseitiger Erkrankung. Von den 107 Uberlebenden konnte das Schicksal von 8 
nicht festgestellt werden; die übrigen wurden gesund; eine große Anzahl behielt längere 
Zeit trüben Urin. 

Das Schicksal der wegen Zertrimmerung der Niere Nephrektomierten ist natur- 
gemäß als ein absolut gutes anzusehen, wenn die andere Niere intakt war, also nicht zu- 
fällig eine Erkrankung der anderen Seite bestand. 


Die wegen Nephritis Nephrektomierten gehen einer ungünstigen Zukunft 
entgegen. 

Das Empyem des Ureters bildet eine dauernde Gefahr für die gesunde Niere der 
Nephrektomierten. Wenn bei Pyonephrosen, Strikturen, Kalkulose des Ureters oder anderen 
Ursachen eine Dilatation des Harnleiters mit Eiteransammlung veranlaßt wurde, so wird 
man von vornherein am besten mit der Niere auch den Ureter entfernen, also die Uretero- 
nephrektomie vornehmen. Im anderen Falle bildet das zurückbleibende Ureterempyem eine 
dauernde Infektionsquelle für die Blase, von der die andere Niere infiziert werden kann. 


Besonders wichtig erscheint die Frage nach dem späteren Schicksal der 
Nephrektomierten, wenn zur Zeit der Entfernung der einen Niere auch die 
andere nicht mehr völlig intakt war. Bei den wegen Tuberkulose Nephrektomierten, 
die später nach längerer oder kürzerer Zeit an Erkrankung der zweiten Niere starben, war 
bereits die zurückbleibende Niere nicht mehr völlig gesund. Die Lebensaussichten der 
wegen Pyonephrose mit gleichzeitiger leichter Erkrankung der anderen Niere Nephrekto- 
mierten sind gut. 

Verf. nimmt folgenden Standpunkt ein: 1. Das Schicksal einer großen Anzahl Ne- 
phrektomierter entscheidet sich schon im ersten Jahre, indem, abgesehen von den an die 
Operation sich anschließenden Todesfällen, innerhalb des ersten Jahres eine größere Zahl, 
besonders der wegen Tuberkulose, Tumoren, schweren Pyonephrosen mit und ohne Stein 
Operierten, zugrunde gehen. 2. Die speziell wegen Nierentuberkulose oder Tumoren Früh- 
operierten geben schon nach 2—3 Jahren eine relativ große Sicherheit einer Dauerheilung, 
während bis zum vierten Jahre nach der Operation eine größere Zahl von Tuberkulösen, 
deren zweite Niere nicht ganz intakt war, zugrunde geht. Kranke, die, sei cs, daß sie 
wegen Tuberkulose oder Tumoren operiert worden sind, das vierte Jahr bei gutem Allge- 
meinbefinden und annähernd normalem Urinbefund erreicht haben, kann man als dauernd 
geheilt ansehen. 3. Bei gleichzeitiger Erkrankung der anderen Niere verschwindet, wenn 
es sich nur um Albumen handelt, dieses sehr bald; auch leichtere und mittelschwere pye- 
litische und pyonephrotische Erscheinungen werden rasch gebessert, so daß bei den infek- 
tiösen Erkrankungen eine möglichst frühzeitige Entfernung des schwerkranken Organs im 
Interesse des zurückbleibenden geboten ist. Auch bei den schwersten Erkrankungen, die 
in der zurückbleibenden Niere mit urämischen oder anurischen Erscheinungen auftreten, 
ist, wenn der Eingriff nicht zu spät erfolgt, noch Rettung möglich. Auch bei Miterkrankung 
der zurückbleibenden Niere an Tuberkulose hat Verf. noch Arbeitsfähigkeit und relatives 
Wohlbeünden bis zu 8 und 9 Jahren gesehen. 4. Im allgemeinen wird man sagen können, 
daß das spätere Schicksal der Nephrektomierten, wenn sie eine Reihe von Jahren — zirka 
4 Jahre — gesund überwunden haben, ein sehr günstiges ist und ihre Lebensdauer sich 
kaum von der normaler Menschen unterscheiden dürfte. Zur Erreichung möglichst guter 
Dauererfolge ist bei den geschilderten Erkrankungen ein frühzeitiger operativer Ерт 
dringend geboten. | 

In sozialer Hinsicht wird man die Fragen des Militärdienstes, der Heirat, 
der Versicherung bei Einnierigen zu beantworten bisweilen Gelegenheit haben. Verf. 
glaubt nicht, daß die Militärbehörde Einnierige, deren Nierenverlust sie kennt, als 
diensttauglich einstellen wird. Die Beantwortung der Frage wegen des Eingehens einer 
Ehe bei Einnierigen ist bei Frauen noch verantwortungsvoller als bei Männern. Han- 
delt es sich bei ersteren doch um die eventuellen Gefahren, die mit der Gravidität und 
dem Wochenbett verbunden sind. Im allgemeinen pflegen beide ohne Zwischenfälle zu ver- 
laufen. Nach 4—5jährigem Wohlergehen wird man die Einwilligung zur Ehe erteilen 
dürfen. Auch bei Lebensversicherungen würde Verf. bei normalem Urin und gutem 
Allgemeinbefinden nach 4 Jahren das Leben des Operierten voraussichtlich von annähernd 
gleicher Dauer einschätzen, wie das eines gesunden Menschen, 


Über die militärische Dienstfähigkeit Einnieriger spricht sich Rumpel 
(278) dahin aus, daß sie von Fall zu Fall zu entscheiden sei. Ist die Nephrektomie wegen 
Tuberkulose oder Geschwulst erfolgt, so sollen die Betroffenen als dienstunfähig entlassen, 
später aber nachuntersucht werden. Bei Offizieren kann man versuchen, an Stelle der Ent- 
lassung zunächst einen längeren Erholungsurlaub zu geben. Ist die Nephrektomie vor 
der Einstellung erfolgt, so muß erst eine längere Zeit verflossen sein, ehe an eine Ein- 
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stellung gedacht werden kann; auch darf cine genauere Untersuchung nichts Krankhaftes 
ergeben. 


In einem neueren Aufsatze über funktionelle Nierendiagnostik faßt Küm- 
mell (159) seine Erfahrungen über die Kryoskopie des Blutes in folgenden Sätzen 
zusammen: 1. Bei intakten Nieren ist die molekulare Konzentration des Blutes eine kon- 
stante und entspricht im Durchschnitt einem Gefrierpunkt von 0,56. Bei elenden anämi- 
schen Individuen kamen Werte von 0,55, sogar bis 0,53 und 0,52 vor. 2. Einseitige Er- 
krankung bedingt keine Störung des Gefrierpunktes. 3. Der normale Gefrierpunkt d = 0,56 
beweist nur, daß soviel normales funktionsfähiges Nierengewebe vorhanden ist, als zur voll- 
ständigen Ausscheidung der Stoffwechselprodukte notwendig ist. Theoretisch ist sehr wohl 
anzunehmen, daß die Arbeitsteilung der beiden Nieren eine derartige ist, daß jede von 
ihnen zu etwa gleichen Teilen an der Ausscheidung der Stoffwechselprodukte sich beteiligt, 
und beide zusammen noch soviel gesundes Gewebe besitzen, als etwa eine normal funk- 
tionierende Niere. Nach Wegfall der einen arbeitenden Hälfte kann der nach der Operation 
übrig bleibende Teil eine insutfiziente Niere darstellen und nicht mehr funktionsfähig sein. 
Hier kann also die Gefrierpunktsbestimmung des Blutes normale Werte angeben, die sich 
jedoch auf beide Nieren zusammen beziehen. Um derartige mögliche Fehler zu vermeiden, 
und um das Vorhandensein einer zweiten Niere festzustellen, ist der Ureterenkatheterismus 
stets notwendig, der in jedem Falle, wo es möglich ist, vorgenommen werden muß. 4. Eine 
Gefrierpunktserniedrigung des Blutes gibt an, daß beide Nieren nicht vollkommen funktions- 
fihig sind. Sinkt der Gefrierpunkt auf 0,6, so sollte man von einer Nephrektomie Abstand 
nehmen und nur, wenn nötig, eine Nephrotomie ausführen; die Nephrektomie aber erst 
folgen lassen, wenn sich der Gefrierpunkt gebessert und zur Norm gestiegen ist, aber, 
falls dies nicht der Fall ist, von einer solchen Abstand nehmen. Es ist leicht möglich, daß 
nach weiteren Erfahrungen die Grenze des als noch normal anzusehenden Gefrierpunktes 
verschoben werden kann. 


Braitzew (40) berichtet über experimentelle Untersuchungen zur Frage 
der funktionellen Nierendiagnostik. Die Versuche wurden an Hunden angestellt, 
bei denen entweder durch Alkoholinjektionen oder Keilexzisionen eine Nierenschädigung 
gesetzt und dann der Harn aus den Harnleitern getrennt aufgefangen wurde. Von den 
hierbei gewonnenen Ergebnissen sind folgende besonders bemerkenswert: Die Indigokarmin- 
und Phenolsulfophthaleinreaktion sind höher zu bewerten, als die Phloridzinprobe, da sie 
empfindlicher sind und ihre Ausscheidungsfläche größer ist. Bei der Indigokarminprobe ist 
die Intensität der Harnfärbung von ausschlaggcbender Bedeutung. Ist eine Niere gesund, 
80 kann die Vergleichung der Stärke der Blaufärbung des aus jeder Niere einzeln und in 
einem gleichgroßen Zeitraum gewonnenen Urins wichtige Aufschlüsse über den Grad der 
Nierenerkrankung geben. Bei der Phloridzinprobe ist der Prozentgehalt an Zucker im Haro 
Jeder Niere von Wichtigkeit; die Kapsammersche Modifikation ist weniger zuverlässig. 
Da sich die Phloridzin- und Indigokarminprobe gegenseitig ergünzen, sollen stets beide an- 
gewendet werden. Bei jeder funktionellen Nierenprüfung muB stets auch der Gehalt an 
Harnstoff im Harn jeder Niere festgestellt werden. 


In einem ausführlichen Übersichtsreferate bespricht Rubaschow (272) die Rönt- 
genologie im Dienste der urologischen Chirurgie. Von den angeborenen 
ierenanomalien können die Hufeisenniere, Ren elongatus, Ren informis, 
Mißbildungen der Ureteren mittelst Pyelographie nachgewiesen werden, Die ein- 
Seltige Nierenaplasie festzustellen, ist keine leichte Aufgabe, die leider auch die 
Röntgenstrahlen nicht immer mit Sicherheit zu lösen imstande sind. Der Mangel des 
Nierenschattens auf einer Seite ist immer verdächtig; dabei ist die ganze Nierengegend 
viel durchsichtiger. Die zweite Niere ist meist hypertrophiert und daher ihr Schatten im 
mfange bedeutend vergrößert. Die Nierenektopie ist die häufigste angeborene Nieren- 
anomalie. Die Niere ist gewöhnlich nach unten, vorn und medianwärts gelagert, dement- 
sprechend ist der Ureter kürzer und liegt der Wirbelsäule näher. Die Nierenektopie läßt 
sich am besten mit Hilfe der Uretersondierung und der Pyclographie diagnostizieren. Die 
Töntgenologische Untersuchung der Wanderniere ergibt eine Fülle von interessanten Tat- 
sachen, die sich auf die Lage der Niere und pathologische Zustände des Nierenbeckens und 
des Ureters beziehen. Um die pathologische Lage der Niere feststellen zu können, müssen 
Wir ihre normale Lage genau kennen. Um den Nierenschatten auf die Platte zu bekommen, 
Ist eine gute Kompression und eine möglichst kurzfristige Expositionszeit, womit wir die 
Tespiratorische Beweglichkeit der Niere ausschalten, die Hauptbedingung. Die Notwendig- 
keit der Röntgenuntersuchung einer Wanderniere ist schon daraus ersichtlich, daß die 
letztere zu verschiedenen Erkrankungen disponiert ist. Bei der Hydronephrose kann 
die direkte Röntgenographie nur bei weit vorgeschrittenen Fällen gute Resultate zeitigen; 
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für andere ist die indirekte Methode — Uretersondierung und Pyelographie — indiziert. 
Mittelst der Pyelographie sind wir imstande, den Grad der Nierenbeckenerweiterung und 
den Zustand des Ureters festzustellen; damit ist die Möglichkeit gegeben, durch das Zu- 
sammenstellen der Resultate der röntgenologischen und klinischen Untersuchungen die 
Ätiologie des Leidens und die Art des operativen Eingriffes zu bestimmen. Die Nieren. 
abszesse sind nur selten durch undeutliche Schatten auf der Platte markiert. Die ent- 
zündliche Perinephritis, die zu Verwachsungen mit den. umgebenden Teilen führt, 
läßt sich zwar auf der Platte nicht abbilden, ist aber an der Unbeweglichkeit der Niere 
bei der Respiration erkennbar. Die paranephritische Entzündung wird durch Ver- 
schwommenheit der Nierengegend und undeutliche Schatten charakterisiert; abgesonderte 
Abszeßhöhlen können umgekehrt durch Helligkeit sich auszeichnen. Bei der Nierentuber- 
kulose gibt die direkte Röntgenographie entweder eine Vergrößerung des Nierenschattens 
oder anormale Schattenstellen in der Nierengegend. Öfters werden auf den Platten Ver- 
kalkungen, die in tuberkulösen Nieren häufiger vorkommen, beobachtet. Die Frühstadien 
der Nierentuberkulose können mit Hilfe der Röntgenstrahlen nicht diagnostiziert werden. 
Einen anderen Weg zur Röntgendiagnose der Nierentuberkulose bildet die Pyelographie; sie 
läßt die Veränderungen im Nierenbecken, an den Papillen und der Nierensubstanz erkennen. 
Bei Nierentumoren trägt die Röntgenographie zur Diagnose insofern bei, als sie den 
Zusammenhang des Tumors mit der Niere oder dessen Unabhängigkeit zeigt. Bei der 
Steinkrankheit der Niere bildet die Röntgenologie eine der wichtigsten Untersuchungs- 
methoden. Die Platte soll dem Chirurgen drei Fragen lösen: 1. Enthält die Niere Steine 
oder nicht? 2. Welches ist ihre Zahl, ihre Größe und wo befinden sie sich? 3. In welchem 
Zustande ist die Niere selbst? In der Bauchhöhle und besonders in der Nierengegend 
kommen Gebilde vor, deren Schatten den eines Steines vortäuschen können. Deshalb ist 
eine eingehende Kenntnis derjenigen Momente, die bisher und auch fortan zu Verwecb:- 
lungen Anlaß geben können, unbedingt erforderlich. Verf. zählt folgende Fehlerquellen 
auf: Plattenfehler, Fruchtkerne, Darminhalt, Wismut im Darm, Kotsteine, Steine im Wurm- 
fortsatz, verschiedene Medikamente, Fremdkörper im Darm, Verkalkungen im Rippenkorpel, 
Verkalkungen der Proc. transversi, abgebrochene Teile der Querfortsätze, abgebrochene 
Teile der 12. Rippe, Nierentuberkulose, Verkalkungen in der Niere, Vernarbungen im Nieren- 
gewebe, Gallensteine, Pankreassteine, Karzinom des Pankreaskopfes, Steine in der Peritoneal- 
hóhle, kalte spondylitische Abszesse, verkalkte Blutgerinnsel in der Niere, Verkalkungen 
in der Nebenniere, verkalkte Lymphdriisen, Verkalkungen in den Appendices epiploicae, 
Verkalkungen in der Aorta abdominalis, Perinephritis, Schatten nach Jodipininjektionen, 
verdickte Knochenherde, Rückentumoren, Schatten infolge Verlagerung der Niere, Schatten 
unbestimmten Ursprungs, Uretersteine. Wenn auch die meisten dieser Fehlerquellen Einzel- 
beobachtungen sind, so bleibt jedenfalls die Tatsache bestehen, daß die Anwesenheit eines 
Schattens in der Nierengegend noch keineswegs ein Beweis für die Anwesenheit eines 
Steines in der Niere ist; die Steindiagnose darf erst nach Ausschaltung aller anderen Möc- 
lichkeiten mit Zuversicht gestellt werden. Die Bestimmung der Steingröße mit Hilfe 
des Röntgenogramms spielt keine bedeutende praktische Rolle. Eine größere Bedeutung 
hat die Feststellung der Zahl der Steine. Die Steine liegen manchmal so, daß sie sich 
aufeinander projizieren und dann den Eindruck eines einzigen Steines machen. Die 
Lage der Nierensteine ist vom praktischen Standpunkte für den Chirurgen die wich- 
tigste. Zur Feststellung der Lage benutzen wir zwei Methoden: die Einzelaufnahme und 
die Kontrollaufnahme. Der Ureter ist einer direkten röntgenologischen Untersuchung in- 
folge seiner physikalischen Eigenschaften unzugänglich; deshalb muß man sich bei der 
Untersuchung des Ureters an die indirekten Methoden (Sondierung, Kollargol- und Saucr- 
stoff-Füllung) halten. Dann sind vom Ureter die Anomalien und die die Lage, die Form 
und die Größe betreffenden Veränderungen der röntgenologischen Untersuchung zugängig. 
Die Uretersteine haben in röntgenologischer Beziehung mit den Nierensteinen viel Ge 
meinsames. Die Bedingungen der Darstellbarkeit der Uretersteine sind dieselben wie die 
der Nierensteine, nur nicht immer von gleicher Bedeutung, Die Uretersteine sind gewöhn- 
lich viel kleiner als die Nierensteine, aber sie sind mit wenigen Ausnahmen unbeweglich. 
Dieser Umstand erklärt, warum die Uretersteine auf der Platte schärfer aussehen als dir 
Nierensteine. Auch für die Uretersteine sind die verdächtigen Schatten eine mehr oder 
minder häufige Quelle der Irrtümer. Außer den schon bei den Nierensteinen erwühnten 
Verwechslungen kommen bei den Uretersteinen noch vor: Verwechslungen mit Blasenstein:?, 
Phlebolithen, Prostatasteinen, Verkalkungen in der Blasenmucosa, Sesambeinen im M. ct 
turatorius, Verkalkungen in den Schleimbeuteln, Verkalkungen des Ureters, der Samen- 
blasen und der Sameuleiter, Verkalkungen in den IliakalgefäBen, Verkalkungen neben dir 
Spina ischii, Verkalkungen der Ligg. sacroiliaca, Graviditas extrauterina, Verkalkungen der 
Ovarien und der Beckentumoren, Steinen der Ureterdivertikel. Gewöhnlich sind die Ureter- 
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steine klein; es sind aber auch Fille sehr großer Steine bekannt. Nicht immer verstopfen 
die großen Steine das Ureterlumen vollkommen. Die Form der Steine ist rund oder oval; 
auch bei den größten Steinen steht die Breite der Länge nach. Die Zahl der Steine ist 
fast immer gering: ein, selten zwei und mehr. Die physiologischen Verengerungen des 
Ureters bilden die Lieblingsstellen, an denen sich Uretersteine ansiedeln. 


Kümmell (160) bespricht den Nachweis von Nieren- und Uretersteinen, 
die auf der Röntgenplatte nicht sichtbar sind. Trotz der vorzüglichen Ausbildung 
der Röntgentechnik ist es uns in wenigstens 2—5°/, der Fälle nicht möglich, alle Konkre- 
mente des Nierenbeckens und der Harnleiter auf der Röntgenplatte erscheinen zu lassen. 
Nach verschiedenen Versuchen, bei steinverdächtigen Patienten das unsichtbar etwa vor- 
handene Konkrement für die Röntgenstrahlen undurchgängig zu machen mit mannigfachen 
Lösungen von Metallverbindungen, hat sich dem Verf. das bei der Pyelographie verwertete 
Kollargol am geeignetsten erwiesen. Hiermit gelingt es, nach Einführung in das Nieren- 
becken einmal etwa vorhandene Erweiterungen desselben in bekannter Weise festzustellen, 
dadurch zunächst einen pathologischen Zustand, der die bisher dunklen Beschwerden der 
Patienten erklärt, nachzuweisen, und zweitens nach einigen Tagen, nachdem das Kollargol 
abgeflossen ist, das vorhandene Konkrement dadurch sichtbar zu machen, daß es von dem 
Metallsalz eingehüllt ist oder es in den rauhen Mantel imprägniert hat. Verf. teilt eine 
Anzahl solcher interessanter, diagnostisch schwieriger Fälle mit, darunter solche, in denen 
es sich um einen typischen Verschlußstein im Nierenbecken handelte. Das durch Kollargol 
an seiner Rinde umgebene Konkrement wurde auf der Platte deutlich sichtbar. 


Aus einer Mitteilung von Rumpel (277): „Röntgenbilder aus der Nieren- 
pathologie“ ist ein Fall besonders bemerkenswert, wo ein Steinschatten in der Gegend 
des Nierenbeckens durch Einführung einer Metallsonde und seitliche Verschiebung der 
Röhre mit Sicherheit als verkalkte Mesenterialdrüse festgestellt wurde. 


Perez del Hierro (120) hebt die großen Vorzüge der Pyelographie und der 
Kystoradiographie hervor, die er bei 40 Kranken ohne jeden unangenehmen Zwischen- 
fall erprobt hat. Besonders bei Uronephrosen ist dieses diagnostische Mittel äußerst wert- 
voll; kleinere Hydronephrosen können auf keinem anderen Wege sicher nachgewiesen 
werden, ebenso die verschiedenen angeborenen Anomalien der Nieren, Nierenbecken und 
Ureteren 

In einer Arbeit über die Technik und die Zuf&ülle bei der Pyelographic 
besprechen Legueu und Papin (171) zunächst die Wichtigkeit und die großen Vorzüge 
dieses Verfahrens und widerlegen die von Blum gemachten Vorwürfe. Nach ihrer Erfah- 
rung vermag man mittelst der Pyelographie Diagnosen zu stellen, die ohne sie unmöglich 
wären. Außerdem vermag man mit diesem Verfahren mittelst anderer Methoden gestellte 
Diagnosen zu vervollständigen und zu berichtigen. Die Verff. geben eine genaue Beschrei- 
bung der von ihnen befolgten Technik. Im allgemeinen ist die Pyelographie schmerzlos 
oder nur ganz wenig schmerzhaft. Ihre gewöhnlichen Folgen sind eine leichte Empfind- 
lichkeit der betreffenden Lumbalgegend, eine Schwarzfärbung des Urins und eine leichte 
Temperatursteigerung während einiger Tage. Nur ausnahmsweise ist die Pyelographie 
schmerzhaft und erzeugt eine in ihren Symptomen nicht ganz klare oder aber auch eine 
wohl charakterisierte Nierenkolik. Eine mit Gewalt, namentlich mittelst Spritze vorgenom- 
mene Injektion kann das Kollargol bis in die Nierensubstanz treiben. Klinisch scheinen 
auch in diesen Fällen keine schwereren Erscheinungen aufzutreten. Zum Beweis hierfür 
führen die Verff. einige eigene sehr interessante Beobachtungen an. Der in der Literatur 
bisher einzig dastehende Fall von Rößle, in dem die Pyelographie direkt den Tod ver- 
anlaßt haben soll, bedarf noch sehr der weiteren Aufklärung; es ist kaum anzunehmen, 
daß hier das Kollargol allein die Schuld trägt. Um bei der Injektion jeden stärkeren 
Druck zu vermeiden, soll man die Injektion nicht mittels Spritze, sondern mittels einfachen 
atmosphärischen Druckes bewerkstelligen. Der Weg, den das einmal in die Nierensubstanz 
eingedrungene Kollargol nimmt, bedarf noch eingehender Untersuchungen. Die diagnosti- 
schen Vorzüge der Pyelographie zeigen sich in erster Linie bei der Hydronephrose. 
Die genaue Bestimmung des Volumens der Retention, ihres Sitzes und ihrer Form — ein 
einziger Sack oder ein durch Scheidewände getrennter Hohlraum —, sowie der Implantations- 
stelle des Ureters ist nur durch die Pyelographie möglich. Auch bei der beweglichen 
Niere ist die Pyelographie allen anderen radiologischen Methoden überlegen, während sie 
bei der renalen Lithiasis die Diagnose in ausgezeichneter Weise ergänzen kann. Besondere 
diagnostische Wichtigkeit kommt der Pyelographie bei allen angeborenen Anomalien der 
Nieren und Ureteren zu. 

Tennant (298) teilt einen Fall mit, wo die diagnostische Einspritzung von 
Kollargol ins Nierenbecken bei einem 24jährigen Mädchen zu einem ca.2 Zoll breiten 
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Infarkt des oberen Nierenpols geführt hatte. Exzision, Nephropexie, Heilung. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung des exzidierten Nierenstückchens fanden sich die Harn- 
kanülchen mit Kollargol gefüllt, ihr Epithel nekrotisch. 

Bei Kollargoleinspritzungen in frisch herausgenommene Schweinsnieren fand sich 
das Kollargol nicht nur in den Harnkan&lchen, sondern auch in den Glomeruli vor. 

Verf. rät zu sehr vorsichtigem Vorgehen bei den diagnostischen Kollargolinjektionen. 


Auf Anregung von v. Lichtenberg hat Schachnow (279) experimentelle Unter- 
suchungen über die Wirkung desKollargols bei direkter Injektion ins Nieren- 
becken angestellt. Das Ergebnis dieser Versuche ist, daß fehlerhafterweise in das Parenchym 
durchgebrochenes Kollargol wohl geeignet ist, mehr oder weniger schwere Schädigungen 
des Organs zu setzen, die sich mit der mechanischen Läsion summieren könnten. Diese 
Erfahrung muß zu größter Vorsicht bei Anwendung der Methode ermahnen; gegen die 
Brauchbarkeit der Pyelographie spricht sie in keiner Weise. 


Strassmann (290) hat in der Voelckerschen Poliklinik Versuche angestellt über 
die Einwirkung von Kollargoleinspritzungen auf Niere und Nierenbecken. 
Der Wert der Pyelographie als diagnostisches Hilfsmittel ist allgemein anerkaunt. Während 
im allgemeinen die Pyelographie als eine ungefährliche Methode betrachtet wird, sind doch 
einzelne Beobachtungen über Schädigung der Nierenbeckenschleimhaut nach Kollargolinjektion 
veröffentlicht worden. Verf. hat deshalb auf Veranlassung von Voelcker die Kollargol- 
wirkung auf Nierenbecken und Niere an Kaninchen geprüft. Diese Versuche haben das 
Ergebnis gehabt, daß Kollargolinjektionen in das Nierenbecken dessen Schleimhaut intakt 
lassen und überhaupt in den Harnwegen der Niere keine histologisch nachweisbaren Ver- 
änderungen hervorrufen. Die an Kaninchen erwiesene Unschädlichkeit des Kollargols für 
Nierenbecken und Niere läßt sich wohl auch auf den Menschen übertragen. Die Tier- 
versuche sprechen dafür, daß Kollargoleinspritzungen, die unter geringem 
und vorsichtigem Druck erfolgen, keine schädliche Wirkung besitzen, noch 
irgendwelche nennenswerten Veränderungen im Nierenbecken hervorrufen. 


E. Wossidlo (319) teilt sehr interessante Experimentalstudien zur Kollargol- 
füllung des Nierenbeckens mit. Als Versuchstiere benutzte er Kaninchen. Im all- 
gemeinen dringt bei einer die Kapazität des Nierenbeckens nicht tiberschreitenden Kollargol- 
menge das Kollargol nicht in die Nierensubstanz ein. Schon bei einer relativ geringen 
Überschreitung dieser Grenze, ja fast beim Erreichen dieser Grenze, können wir, wenn auch 
nur in geringen Spuren, Kollargol, vornehmlich in den Gewebslücken des interstitiellen 
Gewebes, und auch hier und da in den dem Nierenbecken nahegelegenen Endabschnitten 
der Sammelröbren finden. Sobald die Menge der eingespritzten Flüssigkeit die Kapazität 
des Nierenbeckens in großem Umfang überschreitet, tritt eine dementsprechende größere 
Kollargolimprägnation des Nierengewebes in den Gewebslücken des interstitiellen Gewebes, 
die meist traumatisch erweitert wurden, oder auch in unregelmäßigen Zertrümmerungs- 
herden ein, und zwar pflegt sich das Kollargol hierbei vorwiegend entlang den Gefäßen 
auszudehnen. Noch schwerer werden diese Veränderungen, falls vorher eine Läsion der 
Nierensubstanz vom Nierenbecken aus erfolgt ist. Wesentlich anders verhalten sich an- 
scheinend Nieren, bei denen ein erheblicher Turgor des Nierengewebes besteht. Hier dringt 
das Kollargol nur in geringen Mengen, auch bei Überfüllung ein; es sucht sich seinen Weg 
in das umgebende Bindegewebe. Ganz anders verhalten sich dagegen Nieren, bei denen 
präexistent eine pathologische Erweiterung der Harnkanälchen bereits bestanden hatte. 
Hier dringt das Kollargol in die Harnkanälchen ein, in denen man es unter Umständen 
bis in die Rinde hinein verfolgen kann. Bilder, die auf einen phagozytären Transport 
würden schließen lassen, haben sich nicht ergeben. 

Aus diesen Tierversuchen, sowie aus pathologischen Befunden an der menschlichen 
Niere (Schwarzwald) ergibt sich die Berechtigung, die beim Tierversuch gewonnenen 
Gesichtspunkte fast uneingeschränkt auch auf die Verhältnisse bei der menschlichen Niere 
übertragen zu dürfen. Die Lehren, die wir aus diesen Versuchen ziehen, besagen, daß wir 
bei einer Einspritzung von Kollargol in das menschliche Nierenbecken, sei eg nun zu einem 
therapeutischen Zweck, sei es nur zum Zwecke der Pyelographie, nie die physiologisch: 
Kapazität des Nierenbeckens überschreiten dürfen; des ferneren, daß wir in den Fällen, wv 
eine Hydronephrose besteht, nicht mehr injizieren dürfen, als Restharn abgeflossen ist; js 
wir dürfen diese Grenze überhaupt nicht ganz erreichen, sondern müssen mit der Kollargo!- 
injektion aufhören, sowie sich beim Kranken ein Tensionsgefühl bemerkbar macht. Die 
pyelographischen Bilder werden sich dadurch natürlich etwas weniger schön gestalten. 
Fernerhin stellt Verf. noch eine zweite Forderung auf, nämlich diejenige, daß wir keinerle: 
Kollargolinjektion vornehmen dürfen, wenn wir ein sekundäres Abfließen von Blut aus dex 
Ureterkatheter feststellen. Dies ist zu fordern mit Rücksicht auf die erhöhte Gefahr von 
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Hineindringen des Kollargols in die Nieren nach einer Läsion derselben vom Nierenbecken 
aus. Wenn wir streng sein wollen, dürfon wir auch bei primären Blutungen keine Kollargol- 
füllung vornehmen. Es kommen hierbei vor allem Nierenbeckensteine, Tuberkulose, Tumoren 
in Frage, bei denen wir wohl meist auf eine Pyelographie verzichten können. 


Veranlaßt durch die Wossidlosche Arbeit gibt Rehn (258) aus der Lexerschen 
Klinik einen vorläufigen Überblick über die von ihm seit Mai 1913 angestellten Experi- 
mente zum Kapitel der Pyelographie. Die Anregung zu den nachstehenden Unter- 
suchungen gab eine klinische Beobachtung im Anfang des vergangenen Jahres. Bei einer 
42jähr. Frau war eine einseitige Staphylokokken-Pyelonephritis festgestellt worden. Zur 

ormierung über Ausdehnung und Gestalt des Nierenbeckens wurde seine Kollargolfüllung 
mit größter Vorsicht vorgenommen. Bei der 6 Tage nach der Pyelographie vorgenommenen 
Spaltung der Niere fand sich neben der diagnostizierten Pyelonephritis mäßigen Grades 
eine Durchsetzung der Nierensubstanz mit zahlreichen kleineren und größeren Kollargol- 
herden, darunter einen mehrere Zentimeter breiten keilförmigen Rindeninfarkt. Wegen 
dieser Kollargolveränderungen wurde die Niere entfernt. Histologisch fand sich das Kollargol 
teils interstitiell abgelagert, teils war es auf dem Wege der Harnkanälchen bis in die 
Nierenrinde vorgedrungen. Hier trat es fein zerstäubt und in breiten schwarzen Schollen 
hervor und hatte zu entzündlichen Prozessen mit lebhafter Phagozytose Veranlassung ge- 
geben. Allerorts zeigte sich Kollargol in den Glomeruli. Daraufhin hat Verf. Experimente 
an Kaninchen angestellt und das Nierenbecken in vorsichtiger Weise mit Kollargol oder 
Skiargan gefüllt. In dem Verhalten dieser beiden Füllungsmittel zeigten sich nicht die 
geringsten Unterschiede. Bei der auffallenden Übereinstimmung, die zwischen der durch 
die Kollargolfülung des Nierenbeckens gesetzten Substanzschüdigung der pathologisch ver- 
änderten menschlichen Niere und den Bildern besteht, wie sie Verf. bei seinen Versuchen 
gesehen hat, ist es wohl erlaubt, aus letzteren einige Schlußfolgerungen für die Anwendung 
der Pyelographie zu ziehen. Mit Wossidlo hat Verf. die Überzeugung gewonnen, daß 
wir bei der Kollargolfüllung des Nierenbeckens mit größter Vorsicht und einer gewissen 
Auswahl der Fälle verfahren müssen. Dazu ermahnen nicht allein die schweren lokalen 
Veränderungen, die zur Beobachtung kamen, sondern auch der Umstand, daß das Kollargol 
bei der experimentell geschädigten Niere (Nephritis suppurativa bzw. Pyelonephritis) sehr 
schnell in die Blutbahn eintritt (Nachweis in Leber und Lunge), wobei es sich vollkommen 
unserer Betrachtung entzieht, in welcher Menge die Silberlösung in die Zirkulation gelangt. 
Diese Gefahren sind bei der Pyelonephritis besonders große und werden bei doppelseitig 
bestehender und zur pyelographischen Untersuchung gelangender Nierenveränderung ge- 
nannter Art noch gesteigert werden. Es gilt dies in gleicher Weise für alle anderen 
Erkrankungen der Niere, die schwerere Zerstörungen und Schädigungen des Nierenparen- 
chyms im Gefolge haben. Auch bei der Hydronephrose sind nach der Kollargolfüllung des 
Nierenbeckens lokale Schädigungen der Nierensubstanz unvermeidlich; sie werden aber wohl 
stets in beschränkten Grenzen bleiben. Daß trotz vorsichtigen Zuwerkegehens auch hierbei 
ein vermehrter Übertritt von Silberlösung in das Blut stattfinden kann, bat Verf. in einem 
klinischen Falle von doppelseitiger hydronephrotischer Wanderniere gesehen, bei dem sich 
nach Kollargolfüllung beider Nierenbecken schwere Erregungszustände einstellten, die wohl 
nicht mit Unrecht als Symptome einer akuten Silbervergiftung aufzufassen sind. 


Isobe (136) berichtet über experimentelle Untersuchungen über die Ein- 
wirkung einer lädierten Niere auf die Niere der anderen Seite. Er fand fol- 
gendes: 1. Bei schweren Läsionen einer Niere werden Zerfallsprodukte in die Blutbahnen 
resorbiert, die bei der Ausscheidung auf die Epithelien der anderen Niere toxisch wirken 
und mehr oder weniger starke parenchymatöse Veränderungen in ihr hervorrufen. 2. Wenn 
Verletzungen einer Niere sehr leichtgradig sind, so daß nur wenig toxische Substanzen 
produziert werden, so entsteht nur eine mehr oder weniger deutliche Hypertrophie der 
anderen Niere. 3. Die zerfallene Nierensubstanz ist spezifisch toxisch und wirkt auf die 
Niere allein. 4. In praktischer Hinsicht empfiehlt es sich, die erkrankte Niere einer Seite 
möglichst frühzeitig operativ zu behandeln, ehe nicht mehr rückgängige Veränderungen in 
der Niere der anderen Seite entstanden sind. 


Primbs (255) hat Untersuchungen angestellt über die Einwirkung von 
Bakterientoxinen auf den Überlebenden Meerschweinchenureter. Um für die 
von v. Lichtenberg betonte Möglichkeit, daß die Kolitoxine eine lähmende Wirkung auf 
die Ureteren ausüben könnten, Beweise zu erbringen, hat Verf. unter eigener Leitung von 
v. Lichtenberg eine ganze Anzahl Experimente angestellt. Sie haben ein eindeutiges 
Besultat geliefert. Als Wirkung des Toxinzusatzes erhielt Verf. stets eine momentane 
Anderung in der Häufigkeit und Intensität der Ureterkontraktionen. Die Stärke der Wir- 
kung war im allgemeinen abhängig von der Toxinkonzentration. Daneben spielten aber 
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spezielle Eigentümlichkeiten der untersuchten Harnleiter eine Rolle. Die Toxinwirkung 
spielt jedenfalls auch in der Pathologie der Pyelitiden eine wichtige Rolle. Wir sind im- 
stande, neben den schweren Allgemeinsymptomen die wichtigste lokale Erscheinung dieser 
Krankheit, die Harnstauung im Nierenbecken, mit der Toxinwirkung in Zusammenhang zu 
bringen. Ob diese Erkenntnis für die Therapie verwendbar sein wird, muß weiteren Unter- 
suchungen überlassen werden. 


Ertzbischoff (83) bespricht die pathologische Physiologie der Nieren- 
dekapsulation und die Indikationen und Kontraindikationen dieser Opera- 
tion. Direkt nach der Operation ist meist eine sehr günstige Wirkung auf die Vermehrung 
der Diurese und die Verminderung der Schmerzen festzustellen; die spütere Wirkung ist 
aber unsicher. Die Dekapsulation, und zwar eventuell beider Nieren, ist indiziert bei 
schwerer, langdauernder Hämaturie und bei Eklampsie. 


Auf Grund ausgedehnter pathologisch-anatomischer und experimenteller Unter- 
suchungen über die Dekapsulation der Niere kommt Murard (212) zu dem prak- 
tischen Ergebnis, daß eine Anastomosenbildung im Anschluß an die Entkapselung nicht 
vollkommen geleugnet werden kann; die neugebildeten Gefäße sind aber so dünn und 
spärlich, daß die Nierenenthülsung, soweit eine bessere Blutversorgung der Niere in Frage 
kommt, als unwirksam bezeichnet werden muß, 


Zur Frage der Nierenenthülsung teilt Warischtschew (310) den genauen 
Sektionsbefund einer 37jühr. Kranken mit, bei der 3!/, resp. 2!/, Jahre vor dem Tode die 
doppelseitige Nierenenthülsung nach Edebohls vorgenommen worden war. Die Sektion 
ergab, daß sich an beiden Nieren eine sehr derbe, gefüßarme, bindegewebige Kapsel ge- 
bildet hatte, die stellenweise ins Nierengewebe eindrang und zu seiner Schrumpfung geführt 
hatte. Diese auch histologisch festgestellte sekundäre Schrumpfung beweist, daß die Ope- 
ration nicht nur nicht den Krankheitsprozeß aufgehalten, sondern ihn im Gegenteil sogar 
noch beschleunigt hatte. Verf. läßt daher die Nierenentkapselung nur als Notoperation bei 
Urämie, Anurie und besonders bei der Eklampsie gelten, da hier die Operation durch rasches 
Heben der Diurese direkt lebensrettend wirken kann. Daß hier aber auch tödliche Aus- 
gänge trotz der Operation vorkommen, beweist ein vom Verf. mitgeteilter Fall. 


Auf dem in Berlin vom 28. Sept. bis 1. Okt. 1913 abgehaltenen Vierten Kongreß 
der Deutschen Gesellschaft für Urologie betraf das erste Hauptreferat die Sero- 
logie und Vakzinetherapie in der Urologie. Ein endgültiges Urteil kann hier 
jedenfalls noch nicht gefällt werden. Die infektiösen Erkrankungen der Niere eignen sich 
um so mehr für die Vakzinetherapie, je weniger veraltet sie sind. Besonders günstig sind 
die Erfolge bei Koli- und Staphylokokkeninfektionen, namentlich hinsichtlich der subjek- 
tiven Beschwerden. Für diese Infektionen empfiehlt sich die Anwendung autogener Vak- 
zine. Üble Nebenwirkungen sind bei vorsichtiger Anwendung nicht zu fürchten. 


Schneider hat bei 118 Kranken die Vakzinetherapie angewendet; sie ergab 40°, 
Heilungen, 33,7 °/o Besserungen, 26,3°/, MiBerfolge. Der Prozentsatz der Heilungen und 
Besserungen wäre höher, wenn nicht unter den als „gebessert“ oder „unbeeinflußt“ be- 
zeichneten Kranken einige nur zu kurze Zeit vakziniert worden wären. Schneider kommt 
zu folgenden Schlüssen: 1. Die vollständig ungefährliche Vakzinationsbehandlung der in- 
fektiósen Erkrankungen des Harnsystems ist ein erheblicher Fortschritt gegenüber den bis- 
herigen Methoden und bei allen akuten und chronischen Fällen anzuwenden. 2. Die 
Vakzination ist möglichst mit lokaler Behandlung zu kombinieren, da die durch die Infek- 
tion gesetzten pathologisch-anatomischen Veränderungen dazu nötigen. Auch E. Wossidlo, 
Frank u. A. sahen gute Erfolge bei Streptokokken- und Staphylokokkeninfektion, sowie 
bei Colipyelitis. 

Ove Wulff (320) bespricht auf Grund des Materials der Rovsingschen Klinik die 
Vakzinebehandlung der Infektionen der Harnwege. Von den 63 Kranken waren 
56 mit Kolibazillen, 1 mit Streptokokken, 4 mit Staphylokokken und 2 mit Proteus infiziert. 
Es gelang durch die Vakzination 51 zu heilen oder zu bessern, wührend 12 von der Be- 
handlung nicht beeinflußt wurden. Die Vakzinebehandlung wirkt am stärksten auf den 
Gehalt des Harns an Eiweiß und Eiter ein, während sie eine nur geringe Einwirkung auf 
die Bakterien hat. Das heißt also, daß die Entzündungserscheinungen zurückgehen, wäh- 
rend die Mikroben im Harn fortleben, der ihnen ein vortreffliches Nährsubstrat ist. Das 
Harnwegeleiden wird demnach von einer suppurativen Nephro-Pyelo-Cystitis in eine reine 
und symptomfreie Bakteriurie verwandelt. 

Marion (189) berichtet über 6 Fälle von Singultus im Anschluß an Opera- 
tionen an den Harnwerkzeugen. In 4 Fällen trat der Singultus nach Prostatektomie 
auf (1 +); 1mal nach doppelseitiger Nephrostomie mit darauffolgender totaler Kystektomie: 
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und 1mal nach der Entfernung eines Nierensteines aus einer Hufeisenniere. Die beiden 
letzten Fälle nahmen einen günstigen Ausgang. Verf. glaubt, daß der Singultus, den man 
nach Operationen an den Harnwegen auftreten sieht, in der großen Mehrzahl der Fälle 
auf einer Harnstoffintoxikation beruht. Es handelt sich um eine Manifestation der Azotämie. 
Die Behandlung besteht in der Darreichung von reinem Wasser, Gemüsebouillon, Gemüse- 
pürees, Kompot und Marmeladen. Schon die Milch kann in diesen Fällen zu schwer sein. 
Außerdem wird man natürlich noch eine antispasmodische Arznei verordnen: Morphium, 
ätherischen Baldrian. 


Adrian (1) gibt einen sehr interessanten Überblick über Simulation krank- 
hafter Zustände der Harnorgane. Er bespricht nacheinander die Vortäuschungen 
durch Erzeugung abnormer Gerüche und abnormer Färbungen des Urins; Vortäuschungen 
durch Anomalien der ausgeschiedenen Harnmenge; simulierte Störungen der Harnentleerung; 
Simulation eigentlicher Erkrankungen des Harnapparates. Chirurgisch wichtig sind in dieser 
letzteren Gruppe namentlich die Simulationen von Steinabgängen mit dem Urin, bzw. von 
Konkretionen der Harnwege. 


In Beiträgen zur Nierenchirurgie bespricht Heidler (113) das innerhalb 
5 Jahren im Komotauer Krankenhause beobachtete Material an chirurgischen Nierenkrank- 
heiten: 8 Nierentumoren, 3 Hydronephrosen, 2 Pyonephrosen, 3 Steinnieren, 1 Nierentuber- 
kulose, 1 hämorrhagische Nephritis mit schwerster Hämaturie, 1 fast vollständige Zertrüm- 
merung der Niere, 4 Wandernieren, 2 paranephritische Abszesse. Verf. führte 3mal die 
Nephrotomie und 17mal die Nephrektomie aus; von den Nephrektomierten starben 5 
(2 Nierentumoren, 1 Steinniere, 1 Nierentuberkulose, 1 essentielle Hämaturie). 

Besonders bemerkenswert ist die Krankengeschichte eines 50jährigen Mannes mit 
Hämaturie infolge hämorrhagischer Nephritis. Die Kystoskopie ergab, daß das 
Blut aus der rechten Niere stammte. Mikroskopisch fanden sich in dem aus dieser Niere 
aufgefangenen Urin rote Blutkörperchen, Nierenepithelien und Blutzylinder. In dem klaren 
Urin der linken Niere waren keine pathologischen Elemente. Trotz Bettruhe und täglicher 
subkutaner steriler Gelatineinjektionen blieb die Blutung wochenlang bestehen. Bei der 
rechtsseitigen Nephrotomie bot das Nierengewebe das Bild einer chronischen hämorrha- 
gischen Nephritis. Trotz der Operation dauerten die profusen Blutungen an, so daß die 
Nephrektomie gemacht werden mußte. Leider brachte auch diese keine Hilfe; denn der 
Kranke erlag nunmehr den aus der linken Niere kommenden Blutungen. Die Sektion 
erwies auch an der linken Niere das Vorhandensein gleicher Veränderungen wie an der 
exstirpierten Niere. Es handelte sich also um eine doppelseitige hämorrhagische 
Nephritis, die nur einseitige Symptome gemacht hatte. 


Suter (292) beobachtete einen Fall von überzähliger Niere bei einem 23jähr. 
Manne. Es gelang, die Diagnose der Anomalie vor der Operation zu stellen; als weitere 
seltene Anomalie fand sich eine zystische Erweiterung des vesikalen Endes des 
Ureters der überzähligen Niere. Exstirpation; Heilung. Die überzählige Niere 
war von merkwürdig gebogener Gestalt mit dünnen, aber derben Wandungen. Nieren- 
gewebe war nur an der Stelle der Insertion mit der anderen Niere zu erkennen; Ca- 
lices fehlten. 

In einem weiteren Falle des Verf.s — 46jähr. Frau — wurde die Diagnose erst 
nach der Operation, bei der Untersuchung des Präparates, gestellt. Es handelte sich um 
eine doppelte Niere mit zwei Nierenbecken und deutlicher Trennung der Nierensubstanz. 
Beide Nieren hydronephrotisch. Der Ort der Vereinigung der Ureteren war bei der Ope- 
ration nicht festgestellt worden. 

Im Anschluß hieran hat Verf. 17 Fälle aus der neueren Litteratur zusammengestellt. 
Akzessorische Nieren kommen in gleicher Hüufigkeit beim männlichen und weiblichen Ge- 
schlecht vor. Gleich oft liegt die überzählige Niere oberhalb und unterhalb der normalen 
Niere. Akzessorische Nieren, die oberhalb der normalen liegen, werden meist hydronephro- 
tisch. Die Symptomatologie der akzessorischen Niere hat nichts Typisches. Nur dreimal 
wurde vor der Operation die Diagnose gestellt. | 

Kudleck (156) operierte ein 8jihr. Miidchen mit einer Doppelbildung von 
linksseitiger Niere und Ureter; der abnorme Ureter miindete in die Urethra. Von 
der Urethra war aufsteigend eine Koliinfektion erfolgt, die durch die Stagnation in dem 
erweiterten abnormen Ureter begünstigt worden war. Sekundäre Infektion der Blase. 

In einer Arbeit über akzessorische Harnleiter teilt Pawloff (231) 6 hierher- 
gehörige Fälle aus der Fedoroffschen Klinik mit. In 1 Falle bestand beidseitige, in 
5 Fällen einseitige Verdoppelung, die Amal die rechte, 1mal die linke Seite betraf. 4 Fälle 
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fanden sich bei Frauen, 2 bei Männern. Völlige Verdoppelung, d.h. Mündung der akzes- 
sorischen Harnleiter in die Blase, wurde 3mal beobachtet; in einem dieser Fälle handelte 
es sich um eine zystische Erweiterung des Endabschnittes des Harnleiters in der Blase. 
Der Fall mit beidseitiger Verdoppelung der Harnleiter ist klinisch insofern interéssant, als 
trotz wiederholter kystoskopischer Untersuchungen und Beobachtung der Kranken durch 
mehrere Jahre hindurch die durch Sektion sichergestellten 4 Harnleiteröffnungen in der 
Blase nicht festgestellt werden konnten. 

Verf. stellt folgende Schlußfolgerungen auf: 1. In allen Fällen von verdoppelten 
Harnleitern, sogar bei den unvollständigen, sind 2 Nierenbecken vorhanden. Sie liegen 
übereinander und sind durch eine aus Nierengewebe bestehende Scheidewand voneinander 
getrennt. 2. Der Hilus beider Nierenbecken liegt an der normalen Stelle 3. Der Harn- 
leiter des oberen Nierenbeckens verläuft auf dem Wege zur Blase medianwärts und kreuzt 
sich ein oder mehrere Male mit dem anderen Harnleiter derselben Seite. 4. Die untere 
Harnleiteröffnung in der Blase entspricht dem oberen Nierenbecken. 5. Die akzessorischen 
Harnleiter bilden die Ursache verschiedener Nierenerkrankungen, angefangen von leichter 
Pyelitis bis zu Pyelonephritis. 6. Die akzessorischen Harnleiter als solche bedürfen keiner 
Behandlung. 7. Die durch verdoppelte Harnleiter hervorgerufenen Erkrankungen werden 
je nach den Umständen durch Resektion des affızierten Teiles oder der ganzen Niere ge- 

eilt. 8. Über die Häufigkeit der ein- oder beiderseitigen Affektion kann nichts gesagt werden. 


Zur Kasuistik und operativen Behandlung überzähliger aberranter 
Ureteren teilt Hartmann (109) eine eigene Beobachtung mit, die eine 32jähr. Kranke 
betraf. Die Diagnose wurde dadurch erleichtert, daß beim Husten aus einer haarfeinen 
Spaltöffnung direkt unterhalb des Orificium ext. urethrae ein wasserhelles Trópfchen Flüs- 
sigkeit austrat. Durch den feinen Schlitz konnte man mit dünnster Sonde cm weit in 
die Tiefe dringen. Durch vorderen Scheidenlüngsschnitt wurde der Ureter, dessen unteres 
Ende dilatiert war, freigelegt; er gehürte zur rechten Niere. Das dilatierte Stück wurde 
reseziert, der Ureter auf etwa 1!/,cm Lünge freigemacht und nach der Methode von 
Franz per vaginam in die Blase implantiert, was sich leicht und ohne Spannung bewerk- 
stelligen ließ. Seit der Operation liegt die Patientin vollkommen trocken und ihre Nierer- 
funktion ist tadellos in Ordnung. 

Überzählige Ureteren sind ja verhältnismäßig häufig. Da sie aber bei normaler 
Einmündung in die Blase keine klinischen Symptome machen, wenn es sich nicht gerade 
um die blind in der Schleimhaut der Blase mündenden bekannten Formen handelt, werden 
sie nur ganz zufällig entdeckt und wegen des Mangels klinischer Symptome nicht der 
Publikation für wert gehalten. Anders wird es, sobald es sich um überzählige aberrante 
Ureteren handelt. Diese Fälle sind recht spärlich. Verf. konnte in der Literatur nur noch 
15 sichere Fälle von überzähligem aberranten Ureter vorfinden, zu denen noch von 
den 12 unsicheren Fällen der eine oder der andere hinzukommen mag. Außerdem finden 
sich in der Literatur noch 7 Fälle von abnorm ausmündenden vollwertigen Uretere:n. 

Verf. stellt folgende Schlußsätze auf: 1. Überzählige aberrante Ureteren bedingen 
ein klinisch scharf umgrenztes Krankheitsbild. 2. Eine Heilung der durch überzähligen 
aberranten Ureter hervorgerufenen Inkontinenz ist nur auf operativem Wege möglich. 
3. Bei überzähligen aberranten, ins Vestibulum mündenden Ureteren ist die typische vagi- 
nale Ureterenimplantation in die Blase die Methode der Wahl. 


Stammler (288) berichtet aus der Kümmellschen Abteilung über ein 15jähriges 
Mädchen mit beiderseitiger Nierenbeckenverdoppelung und aberrierenden 
Ureteren, die beiderseits in die Urethra einmündeten. Das Mädchen litt an beständigem 
Harnträufeln. Der Befund konnte durch genaue Röntgenaufnahmen und Ureterenkatbete 
risation festgestellt werden. Eine Heilung hätte durch Implantation der aberrierenden 
Ureteren in die Harnblase erreicht werden können. In diesem Falle ging Kümmell einen 
anderen Weg, zunächst nur auf der einen Seite. Der aberrierende Ureter wurde unter 
bunden und der Abfluß aus seinem Nierenbecken dadurch bewerkstelligt, daß zwischen ihm 
und dem Nierenbecken des normalen Ureters eine Anastomose geschaffen wurde. Dies 
Nierenbeckenanastomose" gelang vollkommen. 


van Bisselick (30) teilt zwei Fülle von kongenitalen Nierenanomalien mi:. 

Der erste Fall betraf einen 55jührigen Mann, der seit einigen Tagen unter Ileus- 
symptomen erkrankt war; da sie nicht zuriickgingen, wurde cine Coecumfistel angelegt. 
Nachdem die Spannung des Bauches zurückgegangen war, wurde in der linken Nieres- 
gegend eine große fluktuierende Geschwulst nachweisbar, die den Eindruck einer Hydro 
nephrose machte. Die weitere Untersuchung ergab auch eine Funktionsstörung der rechten 
Niere. Bei der Bloßlegung der linken Niere fand man eine Zystennierc; die Zysten 
am unteren Pol hatten blutigen Inhalt; eine große Zyste war mit flüssigem Blut und 
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einigen faustgroßen Coagulis gefüllt. Diese Zyste wurde entleert und tamponiert und die 
Nierenkapsel gespalten. Günstiger Verlauf. Bei der Entlassung war auch die rechte Niere 
deutlich vergrößert. Bei der Nachuntersuchung, 3 Monate spüter, waren beiderseits ungetühr 
gleichgroße Nierengeschwülste zu fühlen; Urin normal. Es hatte sich also um eine Blu- 
tung in eine Zystenniere gehandelt, die durch Kompression des Colon zu 
Ileus geführt hatte. 

Im zweiten Falle handelte es sich um einen 17jührigen Menschen mit kongenital 
hypoplastischer linker Niere. Freilegung wegen Hümaturie. Die Niere war 6 cm 
lang; sehr kurzer GefüBstiel. Einen Monat nach der Operation war die Funktion der linken 
Niere viel gebessert; 2 Monate spáter wieder Hámaturie. Bei der Operation fand man 
m einen Stein im Nierenbecken, der extrshiert wurde; keine Erweiterung des Nieren- 

ens. 

In einer größeren Arbeit über die Anatomie, Symptomatologie und Therapie 
der Hufeisenniere hebt Ch. Beyer 128) zunächst hervor, daß die Hufeisen- oder Halb- 
mondniere die häufigste Nierenanomalie ist. Man findet sie 1mal auf 638 Sektionen. 
Israel hat sie bmal unter 800, Marion 2mal auf 200 Operationen angetroffen. Die 
anatomischen Charaktere der Hufeisenniere sind: 1. eine parenchymatöse oder fibröse 
Brücke, die in 93°/, der Fälle die unteren Pole verbindet; 2. die vordere Lage der Nieren- 
becken und Ureteren; 3. die Multiplizität und der abnorme Ursprung der Gefäße; 4. die 
immer vorhandene Verlagerung. Durch die Verlagerung erklärt sich die ganz besondere 
Vulnerabilität der Hufeisenniere, die in 42°/, der Fülle krank vorgefunden wird; in 36°/, 
der Fälle hatte man es mit Hydro- oder Pyonephrose, in 20°/, mit Lithiasis zu tun. Auch 
bei gesunder Hufeisenniere kann ein besonderer Schmerz vorhanden sein, indem bei lum- 
baler Hyperextension ein Druck auf die die beiden Nierenpole verbindende Brücke ausgeübt 
wird. Eine klinische Diagnose konnte nur in 10 Fällen gestellt werden. Man muß 
an Hufeisenniere denken in jedem Falle von Abdominaltumor mit urinären Symptomen. 
Die Diagnose kann mittelst Palpation gestellt werden; sie wird erleichtert durch einfache 
Radiographie, durch Radiographie bei Katheterismus mit undurchlässigen Sonden oder bei 
intraureteraler Injektion von Kollargol. Bei der Palpation findet man in der Nabelgegend 
eine harte Anschwellung, die quer vor der Wirbelsüule liegt, beweglich oder unbeweglich 
ist und der tastenden Hand die Pulsationen der Aorta übermittelt. Die seitlichen Grenzen 
der Geschwulst sind mehr oder weniver deutlich. Vom chirurgischen Standpunkte 
aus muß man immer an die Nierenektopie denken. Bei der Heminephrektomie können 
abnorme Gefäße vorhanden sein, die für Verwachsungen angeschen und durchtrennt werden, 
wobei es zu schweren Blutungen kommen kann. Bei der Abbindung des vaskulären Stieles 
muß man an die Möglichkeit eines unteren polären Kreislaufes, direkt von der Art. iliaca 
ans, denken. Bei der Durchschneidung oder Resektion des Verbindungsstückes wird die 
Blutstillung am einfachsten durch keilfürmige Exzision mit nachfolgender Naht der beiden 
Lappen bewirkt. Bei Lithiasis der Hufeisenniere ist wegen der Lage der Nierenbecken 
die vordere Pyelolithotomie angezeigt. 

Verf. hat in seiner Arbeit 264 Fälle zusammengestellt. 


| Die Diagnose der Hufeisenniere gehört nach Adrian (3) zu den schwierigeren 
diagnostischen Aufgaben; immerhin ist die Hufeisenniere doch schon wiederholt richtig, 
d.h. vor der Operation erkannt worden. Schon die Palpation gestattet meist wenigstens 
eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose. Während der Operation weisen Abnormitäten der Gefäß- 
insertion und des Ureterverlaufes (vom oberen Rande über die vordere Fläche) auf die 
Mißbildung hin. So gut wie nichts ist zur Diagnose der Hufeisenniere von der Kystoskopie 
zu erwarten; sehr viel dagegen von der Röntgenphotographie, auch von der Radiographie 
der Harnleiter und von der Pyelographie. 

| Verf. beobachtete einen 23jähr. Kranken, bei dem es sich mit grôBter Wahrschein- 
lichkeit um eine Hufeisenniere mit Stein in der rechten Hälfte handelte. Der 
kleinhaselnußgroße Uratstein wurde mit Erfolg entfernt. 


Ch. Mayo (195) beobachtete innerhalb 5 Jahren unter 36 Anomalien des Urogenital- 
systems 12 Hufeisennieren und 6 Einzel- oder asymmetrische Nieren. Die häu- 
gste Erkrankung, die die Hufeisenniere befällt, ist die Hydronephrose. Die Diagnose auf 
diese Nierenanomalien wird erleichtert durch gleichzeitige andere Anomalicn des Urogenital- 
Systems, wie Kryptorchismus, Hypospadie, Atresia ani, Uterus bicornis u. a. m. Großer 
Wert ist neben den physikalischen Untersuchungsmethoden auf Kystoskopie, Radiographie 
und namentlich auf die Pyelographie zu legen. Während einer Operation muß man an 
Hufeisenniere denken, wenn sich der untere Nierenpol nur sehr schwierig entwickeln läßt. 


. Zur a der angeborenen Anomalien der Nieren und Harnleiter 
teilt Rumpel (275) eine Auzahl von ihm beobschteter Fälle mit. 
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С. Adrian und A. v. Lichtenberg (4) geben eine außerordentlich wertvolle Zu- 
sammenstellung über die klinische Bedeutung der Mißbildungen der Niere, des 
Nierenbeckens und des Harnleiters. Nach einleitenden Bemerkungen über die Häu- 
figkeit des Vorkommens usw. besprechen die Verff. zunächst die einzelnen Formen der in 
Betracht kommenden Mißbildungen und ihre hauptsächlichsten klinischen Erscheinungen. 
1. Die Mißbildungen der Niere. Mißgebildete Nieren erkranken selbst relativ häufig; 
sie ziehen relativ häufig eine Erkrankung der anderen Niere nach sich, d.h. Träger von 
mißgebildeten Nieren prädisponieren zu Erkrankungen der anderen Niere. Mißgebildete 
Nieren können, wie jeder raumbeengende Tumor im Abdomen, speziell im kleinen Becken 
durch Kompression der umliegenden Organe rein mechanisch Krankheitszustände verschie- 
dener Art erzeugen; sie können auch durch Raumbeengung gelegentlich den Geburts- 
mechanismus beeinflussen. Mißgebildete Nieren geben oft Veranlassung zu Verwechslungen 
mit anderen Tumoren des Unterleib. 2. Die Mißbildungen des Nierenbeckens. 
Außer den mit gleichzeitigen Mißbildungen der Niere und des Harnleiters einhergehenden 
Mißbildungen gehören hierher die Sacknieren durch Bildungsiehler, d.h. die Erweiterungen 
des Nierenbeckens bedingt durch angeborene Engen in der Lichtung des Harnleiters; 
ebenso auch die durch Gefäßanomalien bedingten Veränderungen an Niere und Nieren- 
becken. 3. Die Mißbildungen der Harnleiter: Doppelbildungen; angeborene Ver- 
engerungen und Verschließungen; Kreuzung der Harnleiter. 


Der klinische Nachweis kongenitaler Mißbildungen an Niere, Nierenbecken und 
Harnleiter gründet sich: 1. auf eine genaue Feststellung der Familienanamnese, speziell 
der Hereditätsverhältnisse; 2. auf eine exakte Erhebung der Anamnese beim Kranken; 
3. auf eine systematische Krankenuntersuchung. Sie hat zu berücksichtigen: a) das gleich- 
zeitige Bestehen von anderweitigen Entwicklungsstörungen nicht nur des Harnapparates, 
sondern auch anderer Organe; b) das Ergebnis der klassischen Untersuchungsmethoden der 
Harnorgane selbst: Inspektion, Palpation, Perkussion, Kystoskopie, Chromokystoskopie, 
Ureterenkatheterismus, Funktionsprüfung der Nieren, Radiographie der Nieren und Harn- 
leiter, Pyelographie; c) das Ergebnis diagnostischer Operationen: die extraperitoneal vor- 
zunehmende Probepunktion eines Nierentumors; die Probelaparotomie; die Freilegung der 
kranken Niere auf lumbalem Wege mit Abtastung der anderen Niere durch eine von dem 
Lumbalschnitt aus gesetzte Eröffuung des Peritoneums; die probatorische extraperitoneale 
Freilegung der Nieren. 

Daß die Diagnostik dieser Mißbildungen in der Praxis manchmal vielleicht kompli- 
zierter erscheinen wird, liegt daran, daß wir es vielfach nicht nur mit der Mißbildung allein, 
sondern mit einer Erkrankung des mißgebildeten Organs zu tun haben, und die 
Mißbildung sozusagen hinter der Krankheit entdecken müssen. Entwicklung und Zukunft 
der Nierenchirurgie liegen in der Richtung der kausalen, konservierenden Therapie, deren 
Grundlage nur durch eine minutiöse klinische Beobachtung und exakte Diagnose gesichert 
werden kann. 


Mosenthal (206) weist auf die großen Fortschritte hin, die die Technik der 
Róntgenphotographie in den letzten Jahren gemacht hat, und die es ermöglicht, jetzt 
auch die Nierenkontur selbst in den meisten Fällen zur Darstellung auf die Platte zu 
bringen. Man hoffte, die Gestalt einer Hufeisenniere ebenfalls darstellen zu können: 
dies ist aber bis jetzt nicht gelungen. Tiefliegender medialer Nierensteinschatten läßt 
eine Hufeisenniere vermuten, aber nicht sicher diagnostizieren. Der dort liegende Schatten 
kann einer einfachen tiefliegenden Niere oder dem Ureter angehören. Unter 89 wegen 
Nierenstein von Israel in den letzten 18 Monaten operierten Kranken handelte es sich 
3mal um Hufeisennieren mit Steinen, darunter 1mal eine doppelseitige Steinbildung. 
Hier trat schon 7 Monate nach der Operation ein einseitiges Rezidiv auf. Ein weiterer 
Fall betraf eine Beckennicre mit Steinen bei einem 23jähr. Kranken. Die Diagnose 
wurde durch das Röntgenbild gestellt. Nach Einführung von Wismutkathetern wurde die 
Lage der Niere im kleinen Becken festgestellt; die Steinschatten waren in größerer Anzahl 
vor dem Os saerum gelegen. 


Küttner (161) teilt einen Fall von linksseitiger Pyonephrose in einer Huf- 
eisenniere mit. 19jährige, seit Jahren leidende Frau. Linksseitige Pyonephrose. Sehr 
schwierige Operation Anfang Mai 1913. Nach der Isolierung und Durchtrennung des 
Ureters stellt sich heraus, daß eine Hufeisenniere vorliegt. An dem nach Resektion der 
Verbindungsbrücke entfernten Präparat wird nichts vom Ureter gefunden, so daß der durch- 
schnittene IIarnleiter wohl sicher der kranken Seite angehört. Trotzdem Urämie, bis vom 
3. Tage ab aller Urin aus der Wunde sich entleert. Nach einigen Wochen geht ein Teil 
des Urins durch die Blase ab, darauf wieder der alte Zustand. Alle diagnostischen Me- 
thoden versagen bei dem Versuche weiterer anatomischer Klärung. Im Juli Operation nach 
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Einführung von Ureterenkathetern und Injektion von Indigokarmin. Da weder Katheter 
noch Farbstoff in der Wunde sichtbar zu machen sind, muß die schwierige Operation ab- 
gebrochen werden. Nachdem sich wieder 2 Monate lang sämtlicher Urin lumbal entleert 
hat, schließt sich hier die Fistel und aller Urin geht mit dem Stuhl ab. ln den letzten 
Tagen wieder Aufbruch der lumbalen Fistel. Zeichen gestörter Nierenfunktion, offenbar 
schwere Mißbildung des Restes der Hufeisenniere. 


Adrian (2) konnte längere Zeit hindurch einen Fall von angeborenem ein- 
seitigen Nierendefekt beobachten. 1906 war bei dem 37jähr. Manne wegen Anurie 
eine Nierenfistel angelegt worden, und zwar auf der rechten Seite, wo sich eine vergrößerte 
Niere nachweisen ließ. Bei einer einige Zeit später vorgenommenen Kystoskopie konnte 
nur eine rechtsseitige Uretermündung entdeckt werden. Als Ursache der Anurie fand sich 
ein erbsengroßes Konkrement 10cm oberhalb des vesikalen Ureterendes. 1907 extraperito- 
neale Ureterolithotomie. 1913 Tod an Urosepsis. Die Autopsie ergab eine vereiterte 
rechte Steinniere; völliges Fehlen der linken Niere, des linken Harnleiters und des ent- 
sprechenden Trigonumabschnittes der Blase. 

Ein zweiter vom Verf. beobachteter Fall von Solitärniere ergab bei der Sektion 
außer dem linksseitigen kongenitalen Nierendefekt einen Uterus bicornis mit rudimentär 
entwickeltem linken Horn, Hydrocephalus internus, angeborenen Defekt im Os occipitale. 

Unter allen Mißbildungen des Harnapparates weist der einseitige angeborene Nieren- 
defekt am häufigsten Anomalien des Genitalsystems auf. Unter Umständen begegnet die 
Diagnose der Solitärniere unüberwindlichen Schwierigkeiten, vor allem in Fällen, in denen 
der Zustand der Blase überhaupt keine oder keine genaue kystoskopische Untersuchung 
erlaubt oder die Röntgenphotographie im Stiche läßt, z.B. wenn sie wegen ungüustiger 
äußerer Verhältnisse (große Fettleibigkeit, schwerkranker Zustand, Bewußtlosigkeit, Urämie 
des Kranken usw.) nicht mit der nötigen Präzision ausgeführt werden kann. 


Michailow (199) teilt eine seltene Anomalie des renalen Endes des rechten 
Harnleiters bei einem 20jáhrigen Kranken mit, die zu einer ausgedehnten Hydro- 
nephrose geführt hatte. Es handelte sich um eine angeborene warzenfürmige 
Einstülpung des Harnleiters ins Nierenbecken. Spaltung der Warze; Vereini- 
gung der Wundründer mit dem Nierenbecken; 1!/, Monate spüter wurde die Nierenbecken- 
fistel geschlossen. Heilung; noch immer pyelitische Symptome. 


| Rolleston (264) fand eine interessante angeborene Nieren- und Ureteren- 
anomalie. Bei der Sektion eines 12jährigen, an den Folgen einer schweren Diphtherie 
verstorbenen Knaben fehlte die rechte Niere vollständig, ebenso wie die ent- 
sprechende Nierenarterie, Nierenvene und Nebenniere. Der rechte Ureter war vorhanden 
und erstreckte sich von der Blase bis zur mittleren Lumbalgegend, wo er blind endigte. 
Die linke, normal gelagerte Niere war beträchtlich vergrößert und zeigte eine teilweise 
Verdoppelung des Ureters. 


L. Casper (57) sah einen interessanten Fall von kongenitaler Hemmungs- 
bildung der linken Niere. Der 6ljährige Mann kam wegen rechtsseitiger Nieren- 
kolik und 3tügiger heftiger Hämaturie zur Behandlung. Hieran schloß sich eine 24stiindige 
Anurie. Die Untersuchung ergab in der rechten Nierengegend einen kindskopfgroßen, 
höckerigen Tumor; linke Niere nicht zu fühlen. Bei der Kystoskopie wurde mit dem Ka- 
theter ein Gerinnsel aus dem rechten Ureter entfernt, worauf die Urinsekretion sofort 
wieder einsetzte. Linke Uretermündung war nicht aufzufinden. Die Röntgenographie er- 
gab nur das Rudiment einer linken Niere. Aus diesem Grunde mußte eine Operation der 
rechten Niere unterbleiben. 


Lejars und Rubens-Duval (173) berichten eingehend über 2 Fülle von ange- 
borener ektopischer, nicht pathologischer Niere, die zu diagnostischen Schwierig- 
keiten geführt hatte. Im ersten Falle — 32jühr. Frau — war die klinische Diagnose auf 
eine langgestielte Ovarienzyste oder auf ein gestieltes Fibrom mit Torsion des Stieles ge- 
stellt worden. Im zweiten Falle — 39jähr. Frau — wurde ein Hindernis im Niveau des 
Colon descendens angenommen. In beiden Fällen wurde die ektopische Niere, die den 
diagnostischen Irrtum veranlaßt hatte, mit Erfolg exstirpiert. Beide Nieren hatten sonst 

einen pathologischen Charakter, zeigten aber bei der genauen histologischen Untersuchung 
ausgesprochene Atrophie und Sklerose. 


. . Derartige ektopische, sonst aber pathologisch nicht veränderte Nieren können kli- 
nisch zu Schmerzen und zu Kompressionserscheinungen des Darmes führen. 
Die Schmerzen haben häufig den Charakter dysmenorrhoischer Symptome. Öfters ist die 
Nierenektopie mit angeborenen Anomalien der Genitalien verbunden. Findet man bei einer 
Operation eine klinisch vorher nicht diagnostizierte ektopische Niere, so darf man sie nur 
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dann ohne weiteres entfernen, wenn sie atrophisch und sklerotisch ist, und wenn die andere 
Niere durch direkte abdominale Palpation an normaler Stelle und von makroskopisch nor- 
maler Beschaffenheit nachgewiesen wird. Ist die ektopische Niere anscheinend vollkommen 
normal, so darf man sie, wenn tiberhaupt, erst dann exstirpieren, wenn eine genaue funk- 
tionelle Untersuchung des Schwesterorgans giinstige Ergebnisse gezeitigt hat. 


Auf Grund eigener Erfahrungen bespricht Cathelin (59) die traumatischen 
Verletzungen der Niere und hebt dabei ganz besonders hervor, daß die Hämaturie 
niemals für die Beurteilung des Grades und des Sitzes der Verletzung verwertet werden 
kann. Sie kann bei sehr schweren Verletzungen, wo ein chirurgisches Eingreifen dringend 
indiziert ist, vollkommen fehlen. Alle nicht komplizierten Nierenkontusionen müssen kon- 
servativ behandelt werden. Nierenrupturen indizieren operative Maßnahmen; am einfachsten 
und ungefährlichsten ist die Nephrektomie. Handelt es sich um Abreißung eines Nieren- 
poles, so soll man eventuell nach keilförmiger Resektion die Wunde mittels tiefer Nähte 
vereinigen. 


Lonhard (180) teilt einen Fall von Nierenzerreißung nach Hufschlag mit. 
Ein Soldat wurde von einem Pferde gegen die linke Brustkorbseite geschlagen. Wegen 
der Erscheinungen starker innerer Blutung und Blutharnens Freilegung der linken Niere. 
Annähernd vollständige Abreißung des oberen Nierenpoles. Besektion und Reposition des 
Nierenrestes. Am 12. Tage nach diesem Eingriffe plötzlich stark eitriger Urin; Urinfistel 
in der Operationswunde. Am 15. Tage Lungeninfarkt, am 33. Tage drohende Sepsis. Aus 
diesem Grunde am 36. Tage Exstirpation des ganzen linken Nierenrestes. Vollständige 
Heilung. Pathologisch-anatomischer Befund in der exstirpierten Niere: Chronische paren- 
chymatöse Nephritis. 

Mühsam (209) teilt einen Fall von Exstirpation der Milz und der linken 
Niere wegen Überfahrung bei einem 13jähr. Knaben mit. Gute Heilung. Irgend- 
welche Schädigungen infolge des Ausfalls zweier so wichtiger Organe hat Pat. nicht gehabt. 


Ponomarew (248) tritt auf Grund von 57 eigenen Beobachtungen aus dem St. Peters- 
burger Obuchow-Krankenhause entschieden für die konservative Behandlung der 
subkutanen Nierenrupturen ein. Bei seinen Kranken wurde die Niere nur 3mal 
operativ angegriffen: 2mal wegen Eiterung und 1mal wegen eines zunehmenden Harn- 
ergusses. Die Gesamtmortalität betrug 3,7°%,. An einer isolierten Nierenverletzung ist 
kein Patient gestorben. Die Operation ist angezeigt: bei Blutung, bei Infektion der ver- 
letzten Niere, bei Bildung von Anschwellungen, die nicht resorbiert werden oder gar sich 
vergrößern. Bei Verdacht auf intraperitoneale Nierenruptur oder auf Verletzung anderer 
Unterleibsorgane darf mit der Operation nicht gezügert werden. Bei fehlender Infektion 
sind nur konservative Operationen angebracht. 


Biernath (29) beobachtete einen Lungen- und Nierenschuß bei einem 22jähr. 
Mädchen. Selbstmordversuch mittels Browning. Einschuß im 3. I.-R., 3 Finger breit vom 
linken Sternalrande, kein Ausschuß. Puls leidlich, keine Blutung. Röntgenbild vom Thorax 
ohne Befund. Am nächsten Tage blutiger Urin. Am 4. Tage Ureterenkatheterismus links 
und Röntgenbild mit dem Katheter, aus dem sich blutiger Urin entleert. Geschoß am 
unteren Nierenpol in der Nähe der 12. Rippe sichtbar. Am 10. Tage Eiter im Urin, am 
15. und den folgenden Tagen Schüttelfrüste. Exstirpation der linken Niere mit 
Geschoß. Heilung. Die Untersuchung der exstirpierten Niere ergab: Einschuß in der 
Mitte der Niere oberhalb des Nierenbeckens in einen Calix hinein. Überwalnußgroßer, in 
Vereiterung begriffener Infarkt in der Mitte der Niere. Die zum Infarkt führende Vene 
lag in der Nähe des Schußkanals und war thrombosiert. Das Geschoß hatte eine Nieren- 
arterie getroffen; von hier aus Venenthrombose mit mikroskopisch nachweisbaren Kokken, 
die wohl die Ursache der Schüttelfröste waren. Das Geschoß lag im Fettgewebe des 
unteren Nierenpols. 


Pleschner (246) gibt aus der Hocheneggschen Klinik: Beiträge zur Klinik 
und pathologischen Anatomie der malignen Hypernephrome. Diese Arbeit mit 
ihren 25 neuen Beobachtungen schließt sich an die frühere Arbeit von P. Albrecht an, 
so daß nunmehr über die Ergebnisse einer ununterbrochenen Beobachtungsreihe von 53 Fällen 
berichtet werden kann. Das mittlere Alter dieser Hypernephromkranken betrug 52.3 Jahre. 
Das männliche Geschlecht und die rechte Körperseite waren bevorzugt. In 69,9°/, der 
Fälle bildete die Hämaturie entweder allein oder mit anderen Symptomen kombiniert das 
erste Anzeichen der Erkrankung. Der Nachweis eines Tumors gelang nur in 4 Fällen 
nicht. Verf. macht hier auf die anscheinend nur bei Hypernephromen zu beobachtende 
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Erscheinung aufmerksam, daß sich, sowohl was das Wachstum der Geschwulst, wie die von 
ihr ausgehenden Beschwerden betrifft, plötzlich eine auffallende Verschlechterung 
einstellt. In 3 Fällen fand sich Varicocele der erkrankten Seite; in 2 Fällen war dieses 
Symptom nach der Entfernung der Geschwulst zurückgegangen. In einem dritten Falle 
mit symptomatischer Varicocele, der ad exitum kam, fand sich ein bis in die Vena cava 
reichender Geschwulstzapfen. Ist man gewohnt, in den Symptomenkomplex einer malignen 
Neubildung die Kachexie einzubeziehen, so bildet das maligne Hypernephrom in dieser 
Beziehung eine Ausnahme von der Regel. Solange es nicht zu einer Metastasierung des 
Tumors gekommen ist, und nicht etwa lang andauernde Hämaturien den Kranken geschwächt 
haben, finden wir meist verhältnismäßig gut aussehende Individuen auch bei schon lange 
bestehender Erkrankung an Hypernephrom. Eine seltene, eigentümliche, anscheinend für 
Hypernephrome charakteristische Erscheinung sind Veränderungen an der Haut, teils 
in Form einer allgemeinen Bronzeverfärbung, teils in Form von ephelidenartigen, kleinen, 
bräunlichen Pigmentflecken ohne bestimmte Lokalisation. Einen Fall der letzteren Art 
beobachtete Verf.; 6 Monate nach der Entfernung des Tumors waren diese Pigmentierungen 
deutlich an Zahl und Größe zurückgegangen. Temperatursteigerungen als Symptom 
des Hypernephroms konnte Verf. nur in einem Falle feststellen. Von eigentümlichen 
Metastasenbildungen fanden sich 2mal Knochenmetastasen, 1 mal eine isolierte Haut- 
metastase. 

In 14 von den 25 Füällen liegen genaue Protokolle der funktionellen Nieren- 
untersuchung vor: in allen diesen Fällen war eine deutliche Funktionsstörung der er- 
krankten Niere nachweisbar. Differentialdiagnostisch sprechen für Hyper- 
nephrom: die geringe Kachexie bei längerer Dauer des Leidens; plötzliches Wachstum 
` des Tumors mit Verschlechterung des Allgemeinzustandes; ephelidenartige Pigmentierungen; 
relativ gute Beweglichkeit eines großen Tumors und singuläre Metastasen, meist im Knochen. 

Als Therapie der malignen Hypernephrome kommt einzig und allein die Nephrek- 

tomie in Betracht. Als Kontraindikation ist lediglich eine ausgesprochene Metastasierung 
anzusprechen. Singuläre Hypernephrommetastasen müssen operiert werden. Von den 
25 Kranken des Verf.s wurden 20 operiert, und zwar 19 mittels lumbalen Schrügschnittes. 
5 Kranke starben im direkten AnschluB an die Operation, und zwar meist an Herzinsuffizienz. 
7? Kranke sind nach der Operation gesund geblieben, aber erst bei 4 von ihnen sind seit 
der Operation 2 bis fast 6 Jahre verflossen. Hypernephrome neigen ganz besonders zu 
Spátmetastasen. 3 von den Albrechtschen Kranken sind über 10 Jahre nach der Ope- 
ration gesund geblieben. 
Harttung (111) teilt aus der chirurgischen Abteilung von Tietze (Breslau) vier 
Fille von Hypernephrom der Niere mit; in einem fünften Falle, der ebenfalls als 
Hypernephrom gedeutet wurde, ergab die mikroskopische Untersuchung Karzinom. Auf 
Grund genauer histologischer Untersuchungen muß Verf. unbedingt der Ansicht von 
Stoerk zustimmen, daß die Hypernephrome ihren Ausgang nicht versprengten Nebennieren- 
keimen verdanken, sondern nephrogenen Ursprungs sind. 


Batzdorff (19) beschreibt ein Herzpräparat mit Hypernephrommetastasen, 
die im Herzen bisher nur vereinzelt beschrieben worden sind. Interessant war in dem be- 
treffenden Falle ein absolut negativer Befund von klinischen Symptomen am Herzen trotz 
einer außerordentlich diffusen Durchsetzung des ganzen Myokards des linken Ventrikels 
mit linsengroßen Tumorknötchen. 

Israel (138) beobachtete bei einer 36jährigen Frau ein Hypernephrom, dessen 
erste Erscheinungen — Blutungen, Nierenschmerzen — acht Jahre zurücklagen. 
An dem durch die Operation gewonnenen Präparat sah man an der ventralen Fläche der 
Niere zwei walnußgroße bzw. kirschgroße Prominenzen; an einer Stelle war die Geschwulst 
in das Nierenbecken gewachsen und erschien hier als freier Polyp. Man darf also bei 
langer Dauer der Symptome nicht auf eine große Geschwulst schließen; ebenso darf man 
eine Geschwulst nicht ausschließen, wenn man nichts palpieren kann. 
| W. Israel (139) berichtet über eine Hypernephrommetastase im linken Hu- 
merus bei einem 49jähr. Manne, die bald nach Exstirpation eines großen Hypernephroms 
der linken Niere durch Spontanfraktur bemerkbar wurde. Resektion des Humerus im 
oberen Drittel. Einpflanzung eines Fibulaspans, der jedoch später frakturierte und sich 
allmählich resorbierte. Heilung seit 1!/, Jahren. 

Tillmanns (302) hat bei einem 3*/,jühr. Knaben die linke Niere wegen einer 
embryonalen Mischgeschwulst exstirpiert. Trotz ausgedehnter Metastasen in den 
benachbarten Lymphdrüsen war der Knabe noch 9 Monate später vollkommen gesund. Die 
histologische Untersuchung der ins Nierenbecken durchgebrochenen embryonalen Geschwulst 
ergab ein Adeno-Myosarkom. 
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Jeanbrau und Etienne (126) beobachteten eine 29jährige Kranke, die innerhalb 
8 Monaten 3malige schwere Hämaturien von 2—4tägiger Dauer durchmachte. Mit dem 
Blute wurden jedesmal reichliche madenförmige Blutgerinnsel entleert. Jede Hämaturie 
war von heftigen linksseitigen Nierenkoliken begleitet. Die genaueste Untersuchung ergab 
weiter nichts, als eine geringe funktionelle Minderwertigkeit der linken Niere. Die Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose wurde auf ein Neoplasma des Nierenbeckens — gutartiges Papil- 
lom? — gestellt. Lumbale Nephrektomie; Heilung. Die exstirpierte Niere war 
äußerlich vollkommen normal; auf dem Durchschnitte fand sich im unteren Pol eine ekchy- 
motische Zone. Die genaue histologische Untersuchung ergab daselbst ein durch Rund- 
zelleninfiltration abgekapseltes kleinkirschgroßes Epitheliom. 


Romano (265) berichtet über einen Fall von kompliziert gebautem Nierentumor, 
der bei der Sektion eines 23jähr. Mannes gefunden wurde, und der zahlreiche Metastasen 
veranlaßt hatte. Es handelte sich um eine Inklusion von Keimen aus dem Mesonephron, 
speziell aus jener kranialen Portion, die wegen ihres Zusammenhanges mit dem Corpus 
genitale eben die genitale Portion des Wolffschen Körpers genannt wird. 


Kudleck (156) hat eine fast mannskopfgroße Struma suprarenalis cystica 
haemorrhagica mit günstigem Erfolg operiert. In klinischer Hinsicht war der Fall in- 
sofern bemerkenswert, als nach Entleerung von ca. 150 ccm Urin durch Ureterkatheter aus 
der nebenbei bestehenden Hydronephrose ein plötzlicher Durchbruch des hämorrhagischen 
Inhaltes der Zyste in den hydronephrotischen Sack erfolgte. Technisch sehr schwierige 
Operation, da die Zyste sowohl mit der Aorta, als auch mit der Pfortader durch ziemlich 
derbe Adhäsionen zusammenhing. 


Auf Grund von zwei eigenen Beobachtungen besprechen Gayet und Bériel (94) die 
Thrombose der Vena cava beim Nierenkarzinom. Sie ist eine häufige Kompli- 
kation; in 4—5°/, aller Fälle findet man Gerinnsel in der V. cava. Die Thrombose der 
У. сата macht hüufig so gut wie keine Symptome. Verdächtig sind klinisch Ödeme der 
unteren Extremitäten und abnorm erweiterte Bauchdeckenvenen; bei der Operation muß 
eine auDergewühnliche Entwicklung der Kollateralen in der Bauchwand und der Nieren- 
kapsel den Verdacht auf eine derartige Thrombose lenken. Bei sicher gestellter Diagnose 
auf Thrombose der V.cava ist die Nephrektomie kontraindiziert. Entdeckt man die Throm- 
bose erst wührend der Operation, so muB ein freibeweglicher Thrombus durch Inzision ent- 
fernt werden; bei fest adhürierendem Thrombus ist die partielle Resektion der Vene mit 
nachfolgender Naht indiziert. 


In einer Arbeit über die primären Nierenbeckentumoren unterscheidet Mock 
(202) in pathologisch-anatomischer Hinsicht Papillome, papilläre und nicht papilläre Epi- 
theliome. Symptomatologisch sind diese Tumoren charakterisiert durch Hämaturie, Ge- 
schwulstbildung und Schmerzen; öfters auch durch eine intermittierende Hämatonephrose. 
Die Operation der Wahl ist die primäre, totale, lumbale Nephro-Ureterektomie. Bei 22 ope- 
rierten Papillomen betrug die operative Mortalität 4,5 %/,; bei 25 operierten papillären Kar- 
zinomen 8°/,; bei 19 nicht papilliren Karzinomen 24 °/,. Dauerheilungen von 2—10 Jahren 
wurden im ganzen 10 festgestellt. 


Als kasuistischen Beitrag zur Kenntnis der Nierenkapselgeschwülste 
gibt Dumont (78) die Kranken- und Operationsgeschichte einer 50jáhr. Frau mit über- 
mannskopfgroßem, höckrigem, teils derbem, teils prallelastischem Tumor der rechten Bauch- 
seite, der eine auffallend große Beweglichkeit zeigte. Die funktionelle Untersuchung der 
Nieren ergab beiderseits vollkommen normale Verhältnisse. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
wurde auf Netztumor oder Gekrósegeschwulst gestellt. Die Laparotomie ergab einen 
von der rechten Nierenfettkapsel ausgehenden Tumor — Liposarkom —. Leichte sub- 
serôse Ausschälung der Geschwulst, bis auf eine Stelle, wo der rechte Ureter fest mit der 
Geschwulst verwachsen war; deshalb Entfernung der Niere, der ganzen Fettkapsel und 
der Nebenniere. Heilung. 


Zur Klinik der malignen Tumoren der Nebenniere teilt Oehlecker (217) 
aus der Kümmellschen Abteilung die kranken: und Operationsgeschichte einer 39jähr. 
Frau mit bósartigem Tumor der rechten Nebenniere (und auch der linken Neben- 
niere) mit, der in mancher Beziehung Interessantes bietet, und bei dem zum erstenmal zur 
Diagnosenstellung auch die Pyelokystographie zur Verwendung kam. Eine Kollargol- 
übersichtsaufnahme vom uropoetischen System ergab auf der rechten Seite ein kleines, un- 
fürmiges Nierenbecken, das sehr tief stand und wie abgeknickt am Ureterstiele hing. 
Dieser Röntgenbefund ließ offenbar zwei Deutungen zu: entweder hat ein Nierentumor 
bzw. ein Tumor, der in die Niere hineingewachsen ist, den oberen Teil des Nierenbecken: 
eingenommen und ausgefüllt; oder es hat ein oberhalb der Niere gelegener Tumor die 
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Niere nach abwärts gedrängt und sie verschoben. Die letztere Erklärung erwies sich bei 
der Operation als die richtige: es handelte sich um ein zweifaustgroßes, malignes Hyper- 
nephrom der rechten Nebenniere, das die selbst noch völlig gesunde Niere nach abwärts 
gedrängt hatte; sie brauchte nicht mit exstirpiert zu werden. Am 2. Tage nach der Ope- 
ration Tod an Herzlähmung. Die Sektion ergab auch ein malignes Hypernephrom der 
linken Nebenniere, das aber noch völlig innerhalb der Nebennierenkapsel lag. 


Unter denjenigen Nebennierengewächsen, die operiert wurden, oder bei denen 
der Versuch einer Operation gemacht wurde, findet sich kaum einer, bei dem vor der Ope- 
ration an einen Tumor der Nebenniere gedacht worden ist. Wenn die Nebennierengeschwülste 
die Größe einer palpablen Geschwulst erreicht haben, so werden sie meist mit Tumoren der 
Niere, der Gallenblase, Leber, Milz usw. verwechselt. Die Diagnose kann überhaupt nur 
per exclusionem gestellt werden. Nach Verf.s Meinung werden wir über die Lage der Niere 
oder ihre Lageveränderung zu einem sich ausdehnenden Tumor einen besseren und sichereren 
Aufschluß bekommen, wenn wir uns der Rüntgenstrahlen bedienen, d. h. wenn wir durch 
die Pyelographie nach Voelcker und v. Lichtenberg die Form und Lage des Nieren- 
beckens auf der kranken Seite durch den Kollargolróntgenschatten kenntlich machen und 
mit dem Schatten der gesunden Seite vergleichen. Eine Nierenblutung kann von einem 
primáren Nierentumor herrühren, kann aber auch in manchen Fillen durch einen Neben- 
nierentumor verursacht werden, der größere Ausdehnung angenommen hat und schädigend 
auf die Niere einwirkt. Bei der Symptomatologie der Nebennierengeschwülste verdienen 
Schmerzen und Schmerzattacken eine ganz besondere Aufmerksamkeit und Berück- 
sichtigung bei der Diagnosenstellung. Òfters findet sich ein charakteristischer , Schulter- 
schmerz“, der nach Verf.s Meinung wohl vornehmlich durch Irritierung und Beeinflussung 
jener Phrenicusendigungen, die im Zwerchfell selbst liegen, hervorgerufen wird. Der 
Schulterschmerz kann bei den verschiedensten Vorgängen auftreten, die sich in den sub- 
phrenischen Räumen abspielen und auf die Nervenendigungen des Phrenicus in der unteren 
Fläche des Zwerchfells einen mechanischen oder entzündlichen Reiz auszuüben vermögen. 
Erhöhte Körperwärme spricht bei Ausschluß anderer Fieberquellen zugunsten eines 
Nebennierentumors. Der Morbus Addisonii und die Klinik der Nebennierengeschwiilste 
haben nichts miteinander gemein. Bei den Tumoren ist niemals der typische 
Addisonsche Symptomenkomplex beobachtet worden. 


Die zystischen Nebennierengeschwülste machen dieselben Symptome wie die 
malignen Nebennierentumoren. Meist handelt es sich um große Blutzysten der Neben- 
nieren, also um falsche Zysten. Nebennierenblutungen können gelegentlich zu mäch- 
tigen Hämatomen führen. Die häufigste Ursache der Blutungen ist die marantische Venen- 
thrombose. Die Struma cystica haemorrhagica suprarenalis ist meist gutartig; 
sie kann unter Umständen auch von einem Lumbalschnitt aus operiert werden. Bei der 
Exstirpation der malignen Nebennierentumoren kann nur die Laparotomie in 
Frage kommen. Die primäre Mortalität ist noch erschreckend groß: ca. 50 9/,. 


de Berne-Lagarde und de Beaufond (24) besprechen das Verhalten der 
Nebennieren beim Nierenkrebs, und zwar vom anatomischen, physiologischen und 
pathologisch-anatomischen Standpunkte aus. Sie gründen ihre Arbeit in der Hauptsache 
auf 30 Fälle aus der Literatur und 7 bisher noch nicht veröffentlichte Beobachtungen von 
Legueu und Chevassu. In 4 von diesen Füllen liegt keine genauere makroskopische 
und pathologisch-anatomische Angabe über den Zustand der Nebennieren vor; in 18 Fällen 
war die Nebenniere intakt, in 15 Fällen war sie ebenfalls von der Neubildung ergriffen. 
Unter diesen letztgenannten 15 Fällen fanden sich 11 mit Metastasen in den Lungen, der 
Leber, den Knochen und dem Nervensystem. Die Exstirpation der Nebenniere ist in der- 
artigen Fällen unnötig, weil die Neubildung generalisiert ist und die Grenzen der Opera- 
bilität überschritten hat. Ja man kann sagen, daß das Ergriffensein der Nebenniere von 
der Neubildung ein Zeichen von Generalisation des Karzinoms ist und eine sehr trübe 
Prognose gibt. Aber auch bei Intaktheit der entsprechenden Nebenniere wurden in zwet 
Fillen Geschwulstknoten in der Nebenniere der entgegengesetzten Seite gefunden, Es 
muß deshalb die Erkrankung der Nebenniere als eine ganz gewöhnliche Metastase betrachtet 
werden, und nicht als eine Erkrankung in der Kontiguität. 

. . Nach der Meinung der Verff. muB die systematische Entfernung der Neben- 
niere bei der Nephrektomie wegen Karzinom verworfen werden, einmal aus 
anatomischen Gründen — tiefe Lage der Nebenniere, innige Beziehung zu den großen 
Gefäßen, namentlich zur Cava inferior —; dann aus physiologischen Gründen — die 
Entfernung der Nebenniere kann zu schweren Störungen, ja selbst zum Tode führen —; 
endlich aus pathologisch-anatomischen Gründen — die Nebenniere erkrankt nur 
in ganz seltenen Ausnahmefällen in der Kontiguität von der betreffenden Niere aus (8. ol 
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Auf dem internationalen medizin. KongreB in London 1913 hat Wildbolz (316) ein 
Referat tiber die Diagnose und Behandlung der Nieren- und Blasentuberkulose 
im Anfangsstadium erstattet. 

Zu den Frühstadien der Nierentuberkulose dürfen nur die Fälle gerechnet 
werden, in denen die tuberkulösen Gewebsveränderungen in der Niere noch auf so kleine ` 
Bezirke beschränkt geblieben sind, daß durch sie die Funktion des kranken Organs nicht 
wesentlich beeinträchtigt wurde. Sobald die tuberkulöse Erkrankung des Nierengewebes 
so weit gediehen ist, daß sie die Arbeitsfähigkeit des Organs erheblich vermindert, darf 
keinesfalls mehr von einem Anfangsstadium der Nierentuberkulose gesprochen werden, auch 
nicht, wenn die Symptome der Krankheit noch gar nicht stark oder erst seit ganz kurzer 
Zeit aufgetreten sind, und zudem das Leiden noch einzig und allein auf die Niere be- 
schränkt geblieben ist. 

Die Diagnose einer wirklichen Tuberkelbildung in der Niere darf nach unseren 
heutigen Kenntnissen sogar dann noch nicht mit Sicherheit gestellt werden, wenn neben 
den Bazillen im Sekret der betreffenden Niere auch Eiterkörperchen zu finden sind, sondern 
erst, wenn die betreffende Niere eine, wenn auch nur geringe, doch deutlich erkennbare 
Funktionsstörung zeigt. Die Kryoskopie der getrennten Nierenurine läßt uns schon in den 
allerfrühesten Anfangsstadien der Nierentuberkulose, zu einer Zeit, da erst ganz kleine 
Tuberkuloseherde in dem anatomisch sonst vollkommen normalen Parenchym der Niere sich 
entwickelt haben, einen deutlichen Funktionsausfall des Organs erkennen. 

Die Zahl der mitgeteilten Frühoperationsfülle bei Nierentuberkulose ist 
noch zu klein, um bindende Schlüsse zu erlauben; aber die Ergebnisse der operativen Be- 
handlung der Frühfälle sind in ihrer Gesamtheit im Vergleiche zu den fast bestündigen 
Mißerfolgen konservativer Heilversuche so auffallend günstige, daß, wenn auch unsere Er- 
fabrungen in der Therapie der Anfangsstadien der Nierentuberkulose noch relativ spärliche 
und kurzdauernde sind, es doch schon jetzt als das Richtige erscheinen muf, 
einen Kranken mit sichergestellter einseitiger Nierentuberkulose operativ 
zu behandeln, auch wenn das Leiden eben erst im Beginne steht. Die zwölf 
Kranken, die Verf. im wirklichen Frühstadium operiert hat, sind alle genesen. Nur bei 
einem einzigen von ihnen trat nach der Nephrektomie ein Tuberkuloseherd außerhalb der 
Urogenitalorgane auf und heilte zudem rasch aus. Die Beobachtungsdauer beträgt aber 
bei der Mehrzahl dieser Kranken erst 1—8 Jahre, so daß ein Urteil über die Dauerhaftig- 
keit der Heilung noch nicht abgegeben werden kann, Einzelne Autoren, die keineswegs 
prinzipielle Gegner der Frühoperation sind, wollen in Rücksicht auf die immerhin bestehende 
Möglichkeit einer Vernarbung kleiner tuberkulöser Nierenherde die Nephrektomie erst an- 
raten, wenn der mehrmonatige Versuch einer konservativen Therapie mißlungen ist. Da- 
gegen wäre nach Verf.s Meinung nichts einzuwenden, wenn wirklich, wie man früher 
glauben durfte, eine Verzögerung der Nephrektomie um wenige Monate dem Kranken keinen 
anderen Schaden, als den des Zeitverlustes brächte. Seitdem aber Israel mit überzeugen- 
den Zahlen nachgewiesen hat, wie hochgradig die zweite Niere durch die Tuberkuloseherde 
der ersterkrankten Niere bedroht wird, muß in jeder Verzögerung der Nephrekto- 
mie eine erhebliche Gefahr für den Kranken erblickt werden. | 

„Solange wir keine besseren konservativen Heilmittel gegen die Tuberkulose besitzen, 
als sie uns heute zur Verfügung stehen, erachte ich Versuche mit einer nicht operativen 
Behandlung der einseitigen Nierentuberkulose auch in den Anfangsstadien des Leidens nur 
dann für erlaubt, wenn der Kranke, über die geringen Chancen der konservativen Heil- 
verfahren aufgeklärt, trotzdem die Operation verweigert. Anderenfalls soll immer, sobald 
eine einseitige Nierentuberkulose mit Sicherheit erkannt ist, das tuberkulöse Organ mög- 
lichst rasch aus dem Körper entfernt werden. Die gewiß mit voller Berechtigung stets 
wieder erneuten Versuche, durch nicht operative Maßnahmen die Nierentuberkulose zu 
heilen, müssen auf die Fälle doppelseitiger oder sonstwie durch die Nephrektomie nicht 
heilbarer Tuberkulose der Nieren beschränkt werden.“ 


Entgegen Wildbolz befürwortet der andere Referent, Rochet (263), für die Fälle 
von Nierentuberkulose, wo die Erkrankung in ihrem Beginne ist, und wo das 
Vorhandensein von ulzero-kaseösen Herden keineswegs bewiesen ist, eine Abwartezeit. 
Dann kann zweierlei geschehen: entweder es tritt Besserung ein, die oberflächlichen Ver- 
änderungen heilen vielleicht sogar aus; oder aber es treten Zeichen der Verschlimmerung 
auf (Pyurie, Sinken der Funktionstüchtigkeit, abundante und hartnäckige Hämaturien, 
Blasenreaktion, Fieber u. a. m.): hier muß dann sofort operiert werden. Die Beobachtung 
des Patienten muß sehr exakt sein und von einem urologischen Spezialisten vorgenommen 
werden. Die Abwartezeit, die unter Umständen nur einige Wochen beträgt, darf für den 
Kranken nicht gefährlich werden; er muß während dieser Zeit einer allgemeinen und зре- 
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zifischen Behandlung unterworfen werden. Bei der doppelseitigen Nierentuberku- 
lose im Frühstadium hat die spezifische Therapie eine klare Indikation selbst bei jenen, 
die sie bei einseitiger Erkrankung zurtickweisen. 


L. Bazy (21) teilt einen Fall von frühzeitiger Diagnose und frühzeitiger 
Exstirpation einer tuberkulösen Niere mit. Bei der 27jähr. Kranken wurde die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf rechtsseitige Nierentuberkulose auf Grund von rechts- 
seitigen kolikartigen Nierenschmerzen, renaler Hämaturie, nächtlicher Pollakiurie und end- 
lich auf Grund eines namentlich von P. Bazy hervorgehobenen Symptoms gestellt, darin 
bestehend, daß der Urin seinen Glanz verloren hatte und ein stumptes Aussehen darbot. 
Gesichert wurde die Diagnose durch den Nachweis zahlreicher Tuberkelbazillen in dem 
durch Ureterenkatheterismus erlangten Urin der rechten Niere. Exstirpation der makro- 
skopisch vollkommen normal erscheinenden Niere. Heilung. Auf dem Durchschnitt der 
Niere zeigte sich als einzige makroskopische Veränderung eine linsengroße Ulzeration, die 
an der Spitze einer Papille des oberen Pols saß. Beim Durchschneiden dieser Papille fand 
sich eine kleine Kaverne, die durch einen engen fistulisen Gang mit dem betreffenden 
Nierenkelch in Verbindung stand. 


Papin (226) teilt zwei sehr bemerkenswerte Fälle mit, in denen die Lokalisation 
der Nierentuberkulose einzig und allein durch die Radiographie bestimmt 
wurde, da die Kystoskopie und der Ureterenkatheterismus nicht ausgeführt werden konnten. 
Die Nephrektomie bestätigte die radiologische Diagnose vollkommen. In den beiden Füllen, 
die einen 11jähr. Knaben und eine 44jähr. Frau betrafen, handelte es sich um sehr stark 
resp. vollkommen verküste Nieren, die einen deutlichen Schatten auf der Platte zeigten. 


Ein Fall isolierter Tuberkulose der einen Hülfte einer anormalen (dop- 
pelten) Niere ist von Dobrotworsky (75) mitgeteilt worden. Erst nach der Nephrek- 
tomie zeigte sich bei dem Besichtigen des Präparates auf dem Sektionsschnitte, daß es 
sich um eine Doppelniere, die aus zwei miteinander verflossenen Hälften bestand, zwei ge- 
sonderte Becken und zwei Ureteren besaß, handelte. Das untere Nierensegment erwies 
sich als vollkommen gesund. Bei der der Operation vorhergegangenen Kystoskopie war die 
Blasenmündung des rechten Ureters von einem stark ausgeprägten bullösen Ödem bedeckt. 
Die linksseitige Ureterenkatheterisation hatte normale Verhältnisse ergeben. Die Nephrek- 
tomie wurde unter intravenöser Hedonalnarkose ausgeführt. Vier Wochen nach der günstig 
ausgegangenen Operation konnten bei der Kystoskopie rechterseits deutlich die Mündungen 
der beiden hintereinander liegenden Ureteren gesehen werden. Bei unerkannt bleibendem 
Vorhandensein von doppelten Ureteren kann die Katheterisation zu schwerem diagnostischen 
Irrtum führen, wenn der Katheter zufällig in die gesunde Nierenhälfte gelangt. 


Gauthier (93) berichtet über eine 23jähr. Kranke mit rechtsseitiger Nieren- 
tuberkulose, bei der wegen der verhältnismäßig geringfügigen Symptome zunächst 
eine hygienisch-diätetische und dann eine spezifische Behandlung — Injektion 
von Bakteriolysin — eingeleitet wurde. Im Oktober 1912 stellte Gauthier die Kranke 
auf dem französischen Urologenkongreß als „gebessert“ vor. Ein halbes Jahr später ent- 
schiedene Verschlechterung; eitriger Urin. Nephrektomie; Heilung. (Leider 
fehlt der pathologisch-anatomische Befund der exstirpierten Niere.) Auf Grund dieser und 
ähnlicher ungünstiger Erfahrungen bekennt sich Verf. jetzt zu dem Albarranschen Grund- 
satze: Diagnostic précoce, néphrectomie précoce. 


Peña (234) ist vollkommen überzeugt, daß die Nierentuberkulose nicht durch 
Tuberkulin geheilt werden kann. Das Tuberkulin ist angezeigt in den diagnostisch 
noch nicht ganz sicheren Anfangsstadien der Nierentuberkulose, sowie in den Fällen, wo 
aus irgendeinem Grunde operative Eingriffe nicht möglich sind. 


In einem Aufsatz über die Pathologie und Therapie der Nierentuberkulose 
empfiehlt W. Karo (146) als hervorragendes diagnostisches Mittel bei den Frühformen der 
Erkrankung die subkutane Injektion von Alttuberkulin. Die primäre Nephrektomie hält 
Verf. nur in den Fällen für berechtigt, wo größere eiterhaltige Kavernen bestehen, und 
wo es im deszendierenden Verlaufe zu einer schwereren Erkrankung der Blase gekommen 
ist. In allen anderen Fällen soll stets erst eine methodische Tuberkulinbehandlung versucht 
werden. Muß später doch noch die Nierenexstirpation vorgenommen werden, so sind die 
Kranken durch die Tuberkulinbehandlung so gekräftigt, daß sie die Operation besser über- 
stehen können. 

Da es sich bei der Nierentuberkulose um eine hämatogene, meist vom Lymphdrüsen- 
system aus entstandene Infektionskrankheit handelt, so stellt nach Verf.s Ansicht die 
Nierenexstirpation selbst bei sicherer einseitiger Erkrankung immer nur eine Palliativ- 
operation vor. 
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| In einer Mitteilung tiber spontane Heilbarkeit von Nierentuberkulose hebt 
Harbitz (107) hervor, daß auch die Urogenitaltuberkulose (besonders wenn sie ihren Sitz 
in Niere und Epididymis hat) sich nicht nur bisweilen in die Länge zieht, sondern sogar 
vollständigen Stillstand in der Entwicklung zeigt, abkapselt und heilt. Bei Obduktionen 
stößt man gar nicht so selten auf derlei chronisch verlaufene, spontane Heilungen, d. h. 
auf vollständig verkapselte Nierentuberkulosen, die, sich selbst überlassen, erst auf dem 
Sektionstisch zufällig erwiesen wurden. Verf. teilt 9 eigene, hierhergehörige Beobachtungen 
mit, darunter 3 Fälle, wo ganz zufällig bei der Sektion abgekapselte Nierentuberkulosen 
entdeckt wurden. Die Fälle, wo eine sich selbst überlassene Nierentuberkulose abkapselt 
und in gewisser Weise heilt, sind verhältnismäßig sehr seltene Erscheinungen, wenn auch 
keine Raritäten. 

Verf. macht dann noch auf das mit Nierentuberkulose gleichzeitige Vorkommen an- 
geborener Mißbildungen in den Harnwegen aufmerksam (doppelte Harnleiter und Nieren- 
becken, angeborene Hydronephrose, Klappenbildung in den Harnleitern usw.). 


Alessandri (6) sucht die Frage zu beantworten, ob man eine Heilung der 
Nierentuberkulose bei Erhaltung der Funktion des Organs erreichen könne. 
Er teilt zwei eigene Fälle mit: einen, wo auf der einen Seite die Nephrotomie, und auf 
der anderen Seite zuerst die Nephrotomie und dann die Nephrektomie vorgenommen wurde; 
hier ist seit 7 Jahren Heilung eingetreten. Wenn auch hier auf der nephrektomierten 
Seite die tuberkulöse Natur der Erkrankung sicher ist, so fehlt auf der nephrotomierten 
Seite die absolute Sicherheit; es hätte sich hier auch um eine einfache Entzündung handeln 
können, Der zweite, wichtigere Fall betrifft eine Kranke, die vorher mit partieller Re- 
sektion der Blase und des linken Ureterendes wegen zweifellos tuberkulöser Affektion ope- 
riert worden war; sie blieb in normalen Verhältnissen 5 Jahre hindurch, wurde kystosko- 
pisch und mit Harnleiterkatheterismus untersucht mit beiderseitigem normalen Urinbefund. 
Als die linke Niere dann entfernt wurde, fand man sie in den oberen zwei Dritteln normal 
mit ganz normalem Becken und Harnleiter. Im unteren Pol bestand ein tuberkulöser, ver- 
küster, ganz geschlossener und vom Nierenbecken getrennter Herd. Dieser Fall beweist, 
daB nicht einmal der normale, beiderseitige, durch Harnleiterkatheterismus erhaltene Urin- 
befund genügend ist, um eine sichere Ausheilung des Prozesses anzunehmen. Er beweist 
jedoch auch, daß eine partielle Ausschließung möglich ist und daher manchmal vielleicht 
auch eine wahre Heilung mit teilweiser, jedoch bemerkenswerter Erhaltung des Organs 
und seiner Funktion. 

Mevissen (197) teilt aus der Kieler chirurgischen Klinik 25 Fälle von Nieren- 
tuberkulose mit, und zwar 17 Fälle der solitären, 6 der kombinierten Form; in 2 Fällen 
handelte es sich um doppelseitige Urogenitaltuberkulose, in denen nur symptomatisch be- 
handelt wurde. In den 17 Fällen solitärer Nierentuberkulose wurde 16mal die Nephrekto- 
mie, 1mal die Resektion vorgenommen. 16 Kranke überstanden die Operation. Je 1 Ope- 
rierter sind 9, 8, 7; je 2 Operierte 6, 5, 3 Jahre gesund und vollkommen beschwerdefrei. 


Oraison (223) teilt 3 Fälle chirurgischer Nierentuberkulose bei Kindern 
mit. Es handelte sich um 3 Mädchen im Alter von 7, 13 und 15 Jahren; 2 waren here- 
ditär belastet. In ihren Hauptzügen unterscheidet sich die kindliche Nierentuberkulose 
nicht von der der Erwachsenen. Auch bei Kindern tritt Oraison ganz energisch für eine 
möglichst frühzeitige Nephrektomie ein; nur in ganz besonderen Ausnahmefällen kann man 
zunächst eine interne Behandlung versuchen. 


Pefia (235) bespricht die Wichtigkeit der renalen Hämaturie, die unmittel- 
bar nach der Nephrektomie wegen Tuberkulose auftreten kann. Unter den 
verschiedenen Komplikationen der Nephrektomie ist die postoperative Blutung aus der zu- 
rückbletbenden Niere bisher nur wenig beachtet worden, 1907 hat Albarran zuerst auf 
diese eigentümliche pathologische Erscheinung hingewiesen; er verweist diese Fülle in das 
Gebiet der hümorrhagischen Nephritiden. 

In der vorliegenden Arbeit hat Verf. 22 hierhergehürige Fülle zusammengestellt, von 
denen er 14 Carlier, 2 Jeanbrau, 3 Marion verdankt. Die übrigen 3 Beobachtungen 
sind bereits früher von Boeckel, Albarran und Vincent mitgeteilt worden. Diese 
postoperative Hümaturie hat alle charakteristischen iferkmale der renalen Hämaturie. Sie 
kann schon an dem der Nephrektomie folgenden Tage auftreten; meist dauert sie nicht 
sehr lange. Ihre Stürke ist verschieden; unter Umstünden kann die Blutung sehr abundant 
sein. Meist hórt sie ganz allmühlich wieder auf. Diese Blutungen sind entweder nur mit 
ganz geringen oder mit gar keinen Schmerzen verbunden; allgemeine Stórungen sind nicht 
vorhanden. 

Was die Pathogenese dieser eigentümlichen Blutungen anbelangt, so sind eie sicher 
nicht bedingt durch Kongestionszustünde, die die kompensatorische Hypertrophie der zu- 
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rückbleibenden Niere begleiten. In manchen Fällen rührt die Blutung von einer tuberku- 
lösen Erkrankung der zurückgebliebenen Niere her, die vor der Exstirpation des tuberkulösen 
Schwesterorgans nicht erkannt wurde. In anderen Fällen ist die postoperative Himaturie 
das Symptom einer gewöhnlichen Niercninfektion. Endlich kommen auch Fülle vor, wo es 
sich sicher um eine hämorrhagische Nephritis handelt. Da man wührend der Blutung nur 
sehr schwer eine genaue Differentialdiagnose zwischen Nephritis und Nephrophthise stellen 
kann, muß man mit der Prognose sehr vorsichtig sein. 


Bernstein (27) untersuchte bei 100 Phthisikern den Urin auf Tuberkelbazillen 
durch Impfversuche auf Meerschweinchen. In 10°/, entstand bei den Tieren eine Tuber- 
kulose, obwohl bei den betreffenden Kranken Symptome von Nieren- resp. Urogenitaltuber- 
kulose vollkommen fehlten. Auch fanden sich bei den Kranken, soweit sie kystoskopisch 
untersucht werden konnten, keine Veränderungen an den Ureterenostien. Die Sektions- 
befunde von 320 Phthisikern ergaben in 3,4 °/, Nierentuberkulose. 


Nach den Untersuchungen von Léon-Kindberg (175) wird unter den bei Tu- 
berkulösen auftretenden Nierenerkrankungen am häufigsten Amyloidentartung 
der Niere beobachtet. Der Befund von Tuberkelbazillen im Urin eines Schwindsüchtigen 
beweist noch keineswegs das Vorhandensein einer Nephrophthise. Manchmal findet man 
bei der Sektion von unter akuten Erscheinungen verstorbenen Phthisikern, die keine kli- 
nischen Erscheinungen einer Nierenerkrankung dargeboten hatten, schwere hämorrbagische 
und nekrotische Nierenveränderungen, die an einen akuten toxischen Prozeß denken lassen. 


J.Israel (137) teilt einen ungewöhnlichen Fall von Tuberkulose des Harn- 
apparates mit. Bei dem 22jährigen virginellen Mädchen war die Harnblasentuberkulose 
infolge Durchbruchs der tuberkulösen Tube in die Harnblase entstanden; es fand sich eine 
intermittierende eitrige Trübung des Urins. Der Harnleiterkatheterismus hatte zunächst zu 
der irrtümlichen Annahme einer Nierentuberkulose geführt; die Harnleiterkatheter hatten 
die Tuberkelbazillen aus der Blase in die Harnleiter verschleppt und den aus ihnen ab- 
tließenden Urin damit verunreinigt. Ein später vom Verf. ausgeführter Harnleiterkathete- 
rsmus ergab gesunde Nieren; am Blasenboden fand sich ein tuberkulöses Geschwür. Rechts 
neben und hinter dem Uterus fühlte man von der Scheide aus eine fluktuierende Geschwulst, 
die Verf. für einen eiterhaltigen Tubensack ansprach, der mit der Blase zeitweise kommu- 
nizierte. Laparotomie; Auslösung des Tubensackes aus starken, schwieligen Verwachsungen; 
es blieb ein bleistiftdicker Strang: der Verbindungsgang mit der Blase. Tamponade, Dauer- 
katheter. Der Urin wurde alsbald klar, doch schwanden die Tuberkelbazillen erst nach 
Wochen; die Blase heilte aus. In der Bauchwunde entstand eine Granulationstuberkulose, 
die erst nach 7 Monaten ausheilte. 


Wischnewsky (318) teilt einen interessanten Fall von irrtümlicher Deutung 
eines Nierenröntgenogramms mit. Bei der damals 17jàhr. Kranken war daraufhin 
die Diagnose auf Nierensteine gestellt worden. 5 Jahre später diagnostizierte Verf. eine 
vernachlüssigte tuberkulóse Cystitis, jedenfalls infolge doppelseitiger tuberkulóser Nieren- 
affektion. 3 Wochen spüter starb die Kranke. Das vor 5 Jahren aufgenommene Röntgeno- 
gramm zeigte die Niere in Form einer Weintraube: es haudelt sich jedenfalls um einen 
herdartigen tuberkulösen Prozeß mit teilweiser oder vollkommener Inkru- 
station. Die irrtümliche Deutung des Róntgenogramms war für die Kranke verhüngnis- 
voll. Damals war die Nierenerkrankung wahrscheinlich noch einseitig; die Nephrektomie 
hütte zu vollkommener Heilung führen künnen. 


Schoemaker (280) behandelte einen 18jühr. Kranken, der an Hämaturie litt. Das 
Blut kam aus dem rechten Ureter, während der linke Ureter normalen Urin lieferte. 
Tuberkelbazillen wurden nicht gefunden. Die rechte Niere wurde freigclegt; an der Kon- 
vexität fand man eine fluktuierendo Geschwulst, die durch keilförmige Resek- 
tion exstirpiert wurde. Die Geschwulst sah makroskopisch wie eine Zyste aus; histo- 
logisch wurde aber die tuberkulöse Natur festgestellt. Einige Monate später wurden 
bei dem Kranken zahlreiche Tuberkelbazillen im Urin gefunden. Trotz gutem All- 
gemeinbefinden wurde jetzt die Niere exstirpiert. Neben der Resektionsnarbe fanden 
sich noch einige kleinere und ein größerer tuberkulöser Herd im unteren Nierenpol. 

Marion (188) sah einen sehr interessanten Fall von rechtsseitiger Nierentuber- 
kulose bei cinem 40jührigen Manne, der an mehrfachen starken Hämaturien gelitten 
hatte. Nephrektomie. Das äußere Aussehen der Niere war vollkommen normal. Auf 
dem Durchschnitt fanden sich in der Nachbarschaft der Papillen fünf kleine Granulationen, 
die sich mikroskopisch als tuberkulóse Infiltrationen mit zahlreichen Riesenzellen erwiesen. 
Keine käsigen Kavernen; keine sonstigen Ulzerationen. 


Rocher und Ferron (261) teilen einen Fall von Nierentuberkulose bei einem 
Folia urologica. 1914. VIII. Bd. 10. Heft. . 42 


— 2618 == 


lijährigen Mädchen mit, wo der Nachweis der erkrankten Seite nur mittels Kysto- 
skopie und Ureterenkatheterismus geschah. Im Anschluß an diese Beobachtung berichten 
die Verff. noch über 6 weitere Fälle, wo sie bei kleinen Mädchen wegen andersartiger 
Erkrankungen die Kystoskopie & vision directe resp. den Ureterenkatheterismus vorgenom- 
men haben. 

Nach den Erfahrungen der Verff. ist die direkte Kystoskopie und der Ureteren- 
katheterismus bei kleinen Mädchen, die das 5. Lebensjahr überschritten haben, stets mög- 
lich und geschieht am besten in leichter Trendelenburgscher Lage. 


Casper (53) berichtet über einen Fall, wo vor 8 Jahren wegen linksseitiger Nephro- 
phthise die Niere exstirpiert worden war. Anfangs besserte sich der Zustand; nachher 
aber traten starke Tenesmen ein, die jeder Therapie trotzten. Der trübe Urin wurde iu 
kleinen Mengen viertelstündlich unter Pressen entleert. Es wurde nun die totale Blasen- 
ausschaltung vorgenommen und der Ureter lumbalwiirts eingeniht. Die dadurch erzielte 
Besserung war augenscheinlich; der Urin wurde klar und eiweiffrci. 

Dieser Fall beweist, daß nicht jede Niere, die mit der Außenwelt verbunden ist, 
infiziert werden muß. 


Auf Grund einer ausführlich mitgeteilten Kranken- und Operationsgeschichte, die 
einen 30jährigen Mann betraf, weist Buerger (49) nach, daß man zu einer Zeit, wo noch 
jeder andere Nachweis der Nierentuberkulose fehlt, eine sichere Diagnose dadurch 
stellen kann, daß man ein Stückchen Schleimhaut aus der Umgebung des Ureterostiums 
exzidiert und in diesem Gewebe miliare Tuberkel nachweist. Und zwar können sich miliare 
Tuberkel in diesen Gewebsstückchen finden, obwohl die einzige, auch für das geübteste 
Auge nachweisbare Veründerung in einem Ödem besteht. Die Exzision der Schleimhaut- 
stückchen geschieht mittels des vom Verf. konstruierten Operationskystoskopes. 


L. Casper (55) beobachtete einen bemerkenswerten Fall von geschlossener Tu- 
berkulose. Die Diagnose wurde gestellt aus der Anamnese, dem zweimaligen Auftreten 
von Eiter und Meerschweinchen-virulentem Harn, der Untätigkeit des linken Harnleiters 
und der röntgenographisch nachgewiesenen abnorm großen linken Niere. Die Operation 
ergab inmitten einer enorm schwielig durchsetzten Fettkapsel eine kleine geschrumpfte 
Niere. Die bucklige Oberfläche war mit zahlreichen Tuberkeln übersät, die ganze Niere 
mit einer käsigen, rahmigen Masse erfüllt. Die schwielige Fettkapsel war die Ursache der 
Schattenbildung gewesen. 


A. Lewin (176) teilt eine Beobachtung von Nierentuberkulose und Addison- 
scher Krankheit mit. Der 48jährige Patient erkrankte vor 12 Jahren an rechtsseitiger 
Nierentuberkulose; auf die vorgeschlagene Nephrektomie ging er nicht ein. In den nächsten 
Jahren besserte sich das Allgemein- und Lokalbefinden, namentlich auch nach 2 Tuberkulin- 
kuren. Im Sediment fanden sich keine Tuberkelbazillen; jedoch ergaben Überimpfungen 
auf Meerschweinchen, daß von einer spontanen Heilung oder von einer durch das Tuber- 
kulin bewirkten Heilung keine Rede sein konnte. Vor 1!/, Jahren traten die typischen 
Symptome einer schleichend verlaufenden Addisonschen Erkrankung auf, der Pat. dann 
auch erlag. Die von Benda vorgenommene Sektion ergab: Alte Spitzentuberkulose der 
Lunge; linke Niere nicht verändert; linke Nebenniere kleinfaustgroß, sklerosiert, vollständig, 
von der Substanz nichts übrig. Rechte Niere geschrumpft, enthält Kavernen und Käse- 
herde; rechte Nebenniere atrophisch mit Käseherden. In der Prostata ein kleiner tuberku- 
loser Herd. Samenblasen, Urcteren, Blase normal. 


In einer Arbeit zur Diagnose der doppelseitigen Nierentuberkulose be 
schäftigt sich Casper (54) von neuem mit der Frage, ob denn die Anwesenheit von 
Tuberkelbazillen im Harn gleichbedeutend mit dem Bestehen einer Tuberkulose in der Niere 
sei, oder, mit anderen Worten, ob das Vorhandensein von Tuberkelbazillen im Harn einen 
Tuberkuloseprozeß in der dazugehörigen Niere voraussetze, oder ob nicht möglicherweise 
die Niere nur die im Blute kreisenden Bazillen habe passieren lassen, ohne selbst tuberkulös 
geworden zu sein. Verf. hat wiederholt in früheren Arbeiten den Standpunkt vertreten. 
daß gesunde Nieren Tuberkelbazillen nicht durchlassen, daß dagegen bei kranken, z. B. 
nephritischen Nieren die Tuberkelbazillen durchpassieren können. Der Beweis hierfür ist 
durch die sorgfältigen Untersuchungen von Kielleuthner erbracht worden. Demnach 
können wir bei einem Patienten mit aktiver Tuberkulose eines Organs aus seinem meer 
schweinchenvirulenten Harn, der gleichzeitig die Charaktere der Nephritis — Eiweiß und 
Zylinder — zeigt, nur schließen, daß die dazugehörige Niere nephritisch, nicht aber, фий 
sie tuberkulös erkrankt ist. Die frühere radikale Ansicht, des Verf.s, daB bei der Nieren- 
tuberkulose der Befund von Tuberkelbazillen im Harn der zweiten Niere eine Operativi 
verbictet, ist zu revidicren und dahin cinzuschrinken, daB das nur dann der Fall ist, wean 
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wir zu der Überzeugung kommen, daß die gefundenen Bazillen auch eine aktive Tuber- 
kulose anzeigen. 


Welz (312) teilt aus dem städtischen Krankenhause in Frankfurt 2 Fälle von 
syphilitischer Nierenerkrankung mit, von denen der eine unter dem Bilde eines 
paranephritischen Abszesses, der andere unter dem Bilde einer hartnäckigen 
Pyelitis verlief. Es handelte sich um Patientinnen im Alter von 18 resp. 25 Jahren, die 
lange Zeit einen sehr schwer kranken Eindruck machten, unter der Therapie — Jod, Queck- 
silber, Salvarsan — sich rasch erholten und vollständig geheilt entlassen werden 
konnten. In beiden Fällen positiver Ausfall der Wassermannschen Reaktion. In den 
beiden durch keine Mischinfektion komplizierten Fällen fanden sich mikroskopisch im Sedi- 
ment des frisch gewonnenen Urins zwar reichlich Leukozyten, in Haufen geballt, aber nie- 
mals Mikroorganismen, und der Urin blieb auch bei der bakteriologischen Untersuchung 
kulturell und im Tierversuch steril. 


(Schluß folgt.) 


Biicherbesprechungen. 


Die praktische Bedeutung der Mifbildungen der Niere, des Nierenbeckens 
und des Harnleiters. Von Prof. Dr. C. Adrian in Straßburg i. E. 8°, 38 Seiten, 
Halle a.S. 1914, C. Marhold. (Preis: 1 M. 20 Pf.) 


Die Häufigkeit des Zusammentreffens von Anomalien der Genitalien mit Entwick- 
lungsstórungen des Harnapparates hat eine enorme praktische Bedeutung, insofern MiB- 
bildungen am Geschlechtsapparat das Vorhandensein von solchen am Harnapparat vermuten 
lassen, und zwar in der Regel auf derselben Seite, auf der der Defekt am Genitalapparat 
besteht. In gedrängter, klarer Weise bespricht Verf. die verschiedenen, praktisch wichtigen 
Mißbildungen der Niere, des Nierenbeckens und des Harnleiters und die verschiedenen dia- 
gnostischen Mittel zu ihrer sicheren Erkennung. P. Wagner (Leipzig). 


Lehrbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten. Zum Gebrauche für Studie- 
rende und Ärzte von Prof. Dr. A. Wolff und Dozent Dr. P. Mulzer in Straßburg i.E. 
Zweite Auflage. I.Bd.: Geschlechtskrankheiten. 8°, 602 Seiten. Mit 152 Text- 
abbildungen und 2 farbigen Tafeln. (Preis: 16 M. 


Die erste Auflage dieses Buches ist vor mehr als 20 Jahren erschienen und bat sich 
bei Fachgenossen und Studierenden einer großen Wertschätzung erfreut. Der erste, bisher 
fertig vorliegende Band der zweiten Auflage umfaßt die Geschlechtskrankheiten. Eir 
Vergleich ihrer Bearbeitung in der ersten und zweiten Auflage zeigt am besten die ganz 
gewaltigen Fortschritte, die in der Ätiologie, Diagnose und vornehmlich auch in der Be- 
handlung dieser Krankheiten gemacht worden sind. Daß die Verfasser alle diese neuen 
Errungenschaften, an denen sie zum Teil selbsttätig mitbeteiligt sind, in ihrer Arbeit ver- 
wertet haben, ist selbstverständlich, - 

Nach Erscheinen des zweiten Bandes, der die Hautkrankheiten umfaßt, werden 
wir nochmals Gelegenheit haben, auf das sehr gut ausgestattete Buch zurückzukommen. 

P. Wagner (Leipzig). 
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Erfahrungen über Nierenchirurgie. 


Von 


Prof. Dr. G. v. Illyés, 
Budapest. 


(Mit Tafel XXI—XXV.) 
(SchluB.) 


Anurie. 


Wegen Anurie führte ich in drei Fallen die Operation aus. In zwei 
Fallen wurde der Verschlu8 durch Steine verursacht. 

Die Anuria calculosa kann unter verschiedenen Umstinden entstehen; die 
haufigste Ursache ist die Verlegung beider Ureteren durch je einen Stein. Sie 
kann aber auch in der Weise entstehen, daß neben einer vernichteten oder exstir- 
pierten Niere der Stein im Ureter der anderen, gesunden Niere stecken 
bleibt. Es wurden auch Fälle beobachtet, wo nur der Ureter einer Seite durch 
einen Stein verlegt war, und die Funktion der anderen Niere auf reflektorischem 
Wege stillstand und zu Anurie führte. Die beiden ersteren Möglichkeiten kom- 
men öfter zur Beobachtung, so auch in meinen beiden Fällen. Die letztere, die 
sogenannte Reflexanurie, wird selten beobachtet, von einzelnen Autoren sogar 
gänzlich geleugnet. Legueu behauptet, daß die Anuria calculosa immer mecha- 
nischen Ursprunges sei, die sogenannte Reflexanurie daher nur dann entstehen 
kann, wenn die eine Niere vernichtet, oder ihre Funktion aufgehoben ist und 
nun die andere Niere durch einen Stein verschlossen wird. Die Reflexanurie 
bildet daher noch bis heute eine offene Frage. Ich selbst habe keinen einzigen 
Fall gesehen, doch wurden von hervorragenden Autoren Fàlle mitgeteilt, so daB - 
deren Existenz nicht geleugnet werden kann. Daß die Nierenausscheidung auf 
reflektorischem Wege beeinflu8t werden kann, beweisen die nach Ureterkatheteri- 
sation auftretenden reflektorischen Polyurien resp. Oligurien und kurze 
Zeit dauernden Anurien. Dasselbe beweist die nach Nephrektomien auf- 
tretende, einen bis zwei Tage anhaltende Abnahme der Urinmenge; 
daB aber die Anurie auf reflektorischem Wege überhaupt entstehen kann, wurde 
in der Literatur mehrfach beschrieben; einige Fälle will ich hier erwähnen, 
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‘ Albarran sah nach einer einfachen Lithotripsie eine 4 Tage lang dauernde 
Anurie, die spontan heilte. 

Guyon sah nach einer einfachgn Lapisinstillation in die Blase eine 10 Tage 
lang dauernde Anurie, die ebenfalls heilte. Dieser Patient hatte schon vorher 
eine 9tagige Anurie durchgemacht, die nach einer Blasenauswaschung mit Arg. 
nitr, aufgetreten war. 

Rovsing beobachtete nach drei Nephrektomien, als er die GefáBpinzetten 
am Nierenstiel zurücklieB, 2—3 Tage lang dauernde Anurien. 

Israel exstirpierte eine Hydronephrose und führte ein Drainrohr in die 
Wunde ein, das bis zum Nierenstumpf reichte. Bei dem Kranken trat eine hoch- 
gradige Oligurie auf, die nach Entfernung des Drainrohrs aufhórte. 

Goetzl gelang es, an Hunden die Reflexanurie in der Weise zu erzeugen, 
daB er den Ureter einer Seite unterband. Diese Versuche beweisen, daB die hoch- 
gradige Drucksteigerung der einen Niere hemmend auf die Ausscheidung der 
anderen einwirkt. Guyon und Albarran hingegen wiesen bei der Reflexanurie 
nach, daß die bei der Anuria calculosa verschlossene Niere überhaupt keinen 
Urin ausscheidet, nicht nur weil die intrarenale Tension zugenommen hat, sondern 
hauptsächlich wegen der Einwirkung gewisser Reflexe. Nach einfachen Ureter- 
unterbindungen sehen wir nämlich, daß über der Unterbindungsstelle eine gewisse 
Flüssigkeitsmenge sich ansammelt und die Nierenausscheidung erst dann abnimmt, 
wenn der Druck der ausgeschiedenen Flüssigkeit einen gewissen Grad erreicht 
hat. Bei der Anurie finden wir aber im Nierenbecken gar keinen Urin 
und es ist gar nicht dilatiert. Wir müssen daher annehmen, daß die 
Anurie auch in der verschlossenen Niere auf reflektorischem Wege 
entsteht. 

Eine Anurie infolge einseitiger Ureterunterbindung wurde auch nach einer 
vaginalen Hysterektomie beschrieben, die von dem belgischen Operateur Stouff: 
ausgeführt wurde. Während der Operation wurde zufällig der rechtsseitige Ureter 
unterbunden; es trat Anurie auf; am dritten Tage wurden zwar 500g Urin ent- 
leert, doch trat die Anurie wieder ein, und am sechsten Tage starb die Patientin 
unter urämischen Erscheinungen. Bei der Sektion konnte man konstatieren, daß 
der rechtsseitige Ureter 3 cm oberhalb der Blase unterbunden, der linksseitige 
aber vollkommen durchgängig war; die linke Niere aber war etwas atrophisch. 

Clairmont fubrte bei einem 65jahrigen Manne am fünften Tage der Anurie 
die Operation aus, doch starb der Kranke. Bei der Sektion fand man in beiden 
Nieren eine parenchymatöse Nephritis, aber nur ein Ureter war durch einen Stein 
verlegt, während der andere vollkommen frei war. 

Albarran operierte einen Patienten am 10. Tage der Anurie und fand 
eine diffuse Nephritis in der operierten Niere. Eine Stunde nach der Operation 
wurde durch die Wunde reichlich Urin entleert, doch starb der Patient am 
25. Tage. Bei der Sektion fand man einen Stein in der anderen, nicht operier- 
ten Niere. 
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Einen ähnlichen Fall beschreibt auch Leonte. 

Israel operierte einen 49jährigen Mann am vierten Tage der Anurie und 
entfernte mehrere Steine durch Pyelotomie. Nach 3 Stunden begann die Harn- 
entleerung, der Patient starb aber am sechsten Tage. Bei der Sektion fand man 
eine zystische Niere auf der anderen Seite. 

Dupont führte wegen einer 4tägigen Anurie die linksseitige Nephrostomie 
aus, worauf die Harnausscheidung einsetzte und Patient langsam geheilt wurde. 
Nach der Ureterenkatheterisation und funktionellen Untersuchung stellte es sich 
aber heraus, daß die rechtsseitige Niere, die nicht verschlossen war, weniger gut 
funktionierte, als die linksseitige, nephrostomierte Niere. 

In der Mehrzahl der beschriebenen Fälle wurden nach der Reflexanurie 
auch in der anderen Niere Veränderungen gefunden, teils bei der Sektion, teils 
bei den Fällen, wo nach der Anurie eine funktionelle Untersuchung durchgeführt 
wurde Wahrscheinlich tritt die Reflexanurie hauptsächlich dann auf, wenn in 
der anderen Niere irgendeine kleinere Veränderung vorausgegangen 
ist, was bei Steinnieren sehr oft der Fall zu sein pflegt. Daß aber 
eine einseitige Ureterverschließung neben einer nicht ganz intakten Niere der 
anderen Seite nicht immer zu Reflexanurie führt, beweist ein Fall, wo neben 
einer durch einen Stein verursachten, wochenlang anhaltenden Ureterverschließung 
keine Anurie eintrat, trotzdem auch in der anderen Niere ein großer Stein vor- 
handen war. Es scheint, daß hier bisher noch unbekannte Faktoren eine Rolle 
im Entstehen der Reflexanurie spielen. 

Die kalkulöse Anurie tritt in der Regel bei solchen Kranken auf, bei 
denen schon Nierenkoliken beobachtet wurden. Selten tritt sie plötzlich auf, 
in der Regel entleert der Patient kleine Harnmengen, sehr oft wird der Urin 
blutig und allmählich hört die Harnausscheidung gänzlich auf. Im Verlaufe der 
Krankheit unterscheiden wir zwei Perioden: die Periode der Toleranz und die 
der Intoxikation. Die erstere ist von verschiedener, doch zumeist fünf- bis 
sechstägiger Dauer und verläuft ohne besondere Erscheinungen. Der Patient 
entleert gar keinen Urin, fühlt aber mitunter Harndrang. Nach dieser Periode 
verliert der Patient den Appetit, und es tritt das Stadium der Intoxikation ein, 
das mit heftigen Kopfschmerzen, Brechreiz, Stuhlverstopfung und hochgradiger 
Somnolenz verläuft. Der Tod tritt unter urämischen Konvulsionen, mit- 
unter aber bei vollkommenem Wohlbefinden plötzlich ein. Im Falle von Genesung 
(es wurde eine spontane Heilung nach einer zwanzigtägigen Anurie beobachtet) 
tritt hochgradige Polyurie mit profusen Diarrhoen auf, und der Zustand bessert 
sich allmählich. 

Es ist sehr schwer zu entscheiden, wenn man bei der Anurie operieren 
soll, da man oft Fälle von spontaner Heilung sieht. Zuerst stellen wir durch 
die Ureterenkatheterisation fest, welche Niere verschlossen ist. Dies kann 
man um so eher versuchen, als man bei Hindernissen, die sich dem Ureter- 
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den Stein vielleicht in Bewegung zu setzen. Ich hatte zwei solche Fälle In 
einem Falle führte ich vor drei Jahren eine Nephrektomie der infizierten, rechts- 
seitigen Steinniere aus, und Patient suchte mich später mit einer viertägigen 
Anurie auf. Der in den linken Ureter eingeführte Katheter blieb in der Höhe von 
9cm stecken und konnte nicht weiter vorgeschoben werden. Durch den Katheter 
spritzte ich 10 ccm steriles Öl ein; nach 4 Stunden entleerte der Patient 550 g 
öligen Urins und wurde gänzlich geheilt. Der Stein gelangte in die Blase, von 
wo er durch die Lithotripsie entfernt wurde. 

Man kann auch noch versuchen, durch reichliches Wassertrinken und 
Hypodermoklysen die Harnausscheidung in Bewegung zu setzen; gelingt dies 
aber nicht, so bleibt nur die Operation übrig. Im allgemeinen wird als Regel 
betrachtet, daß, wenn die Anurie sich binnen 48 Stunden nicht löst, 
operativ eingegriffen werden soll. 

Bei der Anuria calculosa wird, da es sich um eine lebensrettende Operation 
handelt, in der Regel nur eine symptomatische Operation ausgeführt, indem wir 
an der verschlossenen Niere eine Nephrotomie oder Pyelotomie machen, den 
Stein aber, wenn es mit Leichtigkeit gelingt, gleichzeitig, wenn aber Schwierig- 
keiten bestehen, bei einer anderen Gelegenheit entfernen. In einer solchen Niere 
besteht eine hochgradige Kongestion; sie ist blaulich-livid verfarbt, die 
Kapsel ist sehr straff und beim Einschneiden entsteht eine sehr heftige Blu- 
tung. Die Niere muß aber bis zum Nierenbecken durchgeschnitten werden, 
worauf wir zwei Drainrohre einführen und die blutende Wunde tamponieren. Je 
früher wir operativ eingreifen, um so besser sind die Aussichten. auf Heilung, 
und um so rascher tritt die Harnentleerung ein. Doch kann die Anurie rezidi- 
vieren, wie ich dies bei einem 38jahrigen Manne sah, bei dem ich wegen 
absoluter Anurie die Nephrotomie der rechtsseitigen, palpablen Niere ausführte. 
Es trat eine reichliche Harnausscheidung durch die Nephrotomiewunde auf, denn 
binnen 24 Stunden wurden fünf Liter Urin ausgeschieden; doch trat die 
Anurie am dritten Tage wieder auf, und am vierten Tage starb der Patient. 
In einem zweiten Falle führte ich bei einer 52jährigen Patientin vor drei 
Jahren wegen einer rechtsseitigen Pyonephrose die Nephrektomie aus; vor 
2 Tagen traten heftige Schmerzen in der linken Seite auf, gleichzeitig hörte auch 
die Harnentleerung gänzlich auf. Bei der Aufnahme führte ich einen Katheter in 
den linksseitigen Ureter ein, der in der Höhe von 30 cm stecken blieb. Wir 
spritzten nun Glyzerin in den Katheter, dann Öl; da aber die Harnentleerung 
nicht beginnen wollte, legten wir in Morphin-Äther-Chloroform-Narkose die linke 
Niere frei. Sie war steinhart, glatt und ungleichmäßig vergrößert. Der Stiel 
war sehr kurz, weshalb wir ihn nicht abklemmten, sondern die Niere von allen 
Seiten her auslösten und an der größten Konvexität bis zum Nierenbecken ein- 
schnitten. Es entstand eine heftige Blutung, die durch Kompression beider Nieren- 
hälften gegeneinander gestillt wurde, Wir führten nun ein Draiorohr in das 
Nierenbecken ein und vernáhten die Nierenwunde an beiden Seiten des Drain- 
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rohrs; dann tamponierten wir die Wundlinie, wodurch die Blutung gänzlich ge- 
stillt wurde. Nach der Operation erholte sich die Patientin sehr rasch, und nach 
einigen Stunden bemerkten wir, daß der Verband durchfeuchtet war und nach 
Urin roch. Die Patientin mußte öfter im Tage verbunden werden, weil der 
gesamte Urin in den Verband floß; und nur später gelang gs, durch ein ver- 
längertes Drainrohr einen Teil des Urins in einem Gefäß aufzufangen. Die Kranke 
erholte sich langsam und fühlte sich ganz gut; da aber durch die Blase gar 
kein Urin entleert wurde, so machten wir Röntgenaufnahmen vom Ureter, 
wobei wir fanden, daß in der unteren Ureterpartie nahe zur Blase ein erbsen- 
großer Stein eingekeilt war. Wir wollten noch einige Tage zuwarten, ob der 
Stein spontan abgehe, als eines Tages Schüttelfrost, dann hohes Fieber auftrat 
und die Symptome einer Pneumonie sich zeigten; am dritten Tage, drei 
Wochen nach der Operation, starb die Patientin unter Erscheinungen eines 
Lungenödems. | 

Die Anurie kann auch infolge einer plôtzlich aszendierenden Pyelo- 
nephritis entstehen. | 
| Eine 56jahrige Patientin, bei der vor drei Jahren wegen Pyonephrose 
eine rechtsseitige Nephrektomie ausgeführt wurde, fühlte sich am 11. Mai 1912 
sehr schlecht und empfand heftige Schmerzen in der linken Bauch- und Rucken- 
halfte. Es trat Fieber auf, die Schmerzen wurden sehr intensiv und am 15. Mai 
hôrte die Harnentleerung gänzlich auf. Am 17. Mai sah ich die Patientin, die 
bereits somnolent war und haufig erbrach. Die Zunge war trocken, etwas 
belegt; Puls 90, sehr gespannt; Temperatur bei der Untersuchung 38°. Da nur 
eine Niere vorhanden war und eine chronische Cystitis bestand, so machte ich 
keine weitere Untersuchung, sondern legte in Ather-Chloroform-Narkose die 
linke Niere frei. Das perirenale Fettgewebe war in hohem Grade ódematós und 
iransparent. Die Niere lag etwas tiefer und war zweimal so groD wie eine nor- 
male Niere Dabei war sie steinhart und enthielt am unteren Pol eine nuß- 
große Retentionszyste. Nach Auslösung der Niere aus ihrer Umgebung schnitt 
ich sie hinter der größten Konvexität in der Länge von 10 cm ein. Es entstand 
eine sehr intensive Blutung, die durch Kompression der Wundränder gestillt 
werden konnte. Bis zum Nierenbecken vordringend, sah ich aus ihm etwas 
eitrigen Urin abfließen. Nach Einführung eines fingerdicken Drainrohrs in das 
Nierenbecken vernähte ich die Nierenwunde mit Katgutknopfnähten, wodurch es 
gelang, die Blutung vollständig zu stillen. Nach Verkleinerung der Muskelwunde 
ließen wir das Drainrohr aus der Wunde heraushängen. Schon einige Stunden 
nach der Operation trat spontane Harnentleerung auf. An den nächsten Tagen 
wurden reichliche Harnmengen durch die Blase, wie auch durch das Drainrohr 
entleert. Der Zustand besserte sich allmählich; Herztätigkeit und Nahrungsauf- 
nahme waren befriedigend. Elf Tage nach der Operation wurde der Verband 
nach einem heftigen Hustenreiz plötzlich blutig, und da die Blutung ziemlich 
hochgradig schien, waren wir gezwungen, die Wunde freizulegen. Nach Ent- 
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fernung der zahlreichen Blutgerinnsel sahen wir, daß die Blutung aus der 
Nephrotomiewunde stammte und durch Tamponade gestillt werden konnte. 
An den nächsten Tagen war die Patientin sehr anämisch und der Puls sehr be- 
schleunigt, doch erholte sie sich langsam wieder. Da der größte Teil des Urins 
durch das Drainrohr entleert wurde, führte ich einen Katheter in den ganz freien 
Ureter ein, den ich 2 Tage liegen ließ. Nach Entfernung des Katheters floß der 
größte Teil des Urins durch die Blase ab. Nach einigen Tagen begannen wir 
auch mit der Behandlung der Blase. Die Patientin wurde 1'!/, Monate nach der 
Operation mit einer kleinen, granulierenden Wunde entlassen. Die Kranke fühlte 
sich dann gut, in letzter Zeit traten aber wieder mit Fieber verbundene links- 
seitige Schmerzen auf, der Urin wurde tribe, ohne daß aber eine Anurie auf- 
getreten wáre. Die Pyelitis der Patientin wird mit Nierenbeckenauswaschun- 
gen behandelt. 

Bei dieser Patientin wurde die Anurie zweifellos durch die von der Blase 
aufsteigende akute Pyelonephritis verursacht, denn es entstand durch die 
akute Entzündung eine so hochgradige Zunahme des intrarenalen Druckes, 
daB durch Kompression der BlutgefáBe die Harnausscheidung auf- 
gehoben wurde, Sehr plausibel ist die Erklärung von Israel, daß die fibröse, 
straffe Nierenkapsel, die der plötzlich auftretenden Drucksteigerung nicht nach- 
geben kann, es verursacht, daß der intrarenale Druck enorm gesteigert wird, wo- 
durch in erster Reihe die dünnwandigen Venen komprimiert werden, 
was nicht nur eine Blutstauung, sondern auch ein Ödem der Gewebe ver- 
ursacht, Hierdurch wird dann der intrarenale Druck in so hohem Grade gesteigert, 
daB durch Kompression der Papillen die Nierensekretion aufhört. Diese 
plötzliche Zunahme des intrarenalen Druckes bildet die Ursache der heftigen 
Krämpfe, an denen die Kranken vor dem Eintreten der Anurie zu leiden haben. 
Die rechtzeitig vorgenommene Operation führte eine reichliche Harnentleerung 
herbei, und die Patientin wurde geheilt. 


Die polyzystische Nierendegeneration. 


Die polyzystische Nierendegeneration ist eine relativ seltene Er- 
krankung; noch seltener aber sind die Fälle, in denen wegen einer polyzystischen 
Niere operiert wurde. Diese Umstände begründen es, daß ich meinen Fall aus- 
führlich bekanntgebe. | 


Der 30 Jahre alte Patient kam am 6. Februar 1907 zu mir und gab an, daB er seit 
November 1906 an hiiufirem Harndrang leide, in der linken Seite dumpfe, mitunter an 
Intensität zunehmende Schmerzen empfinde, der Urin trübe, zeitweise blutig gefürbt sei. 
und der Stuhl viel Schleim enthalte. Seitdem steht er permanent in ärztlicher Behandlung. 

Die kystoskopische Untersuchung des Kranken ergab eine katarrhalische Erkrankung 
der Blasenschleimhaut, und bei der Untersuchung der Uretermündungen sah ich, daB aus 
dem rechtsseitigen Ureter ein klarer, aus dem linksseitigen Ureter hingegen ein trüber 
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Urin entleert wurde. Die Schleimhaut in der Umgebung der linken Uretermiindung war 
aufgequollen und lebhaft rot. 

Da der Verdacht einer Nierenerkrankung bestand, fiihrte ich in die beiden Ureteren 
je einen Katheter ein, schob sie bis zum Nierenbecken vor und fing den Urin 8 Stunden 
hindurch gesondert auf. Die funktionelle Untersuchung des Urins ergab folgendes Resultat. 


Der Urin wurde gesammelt von !/,9—10 Uhr. 

Rechte Niere: "5 ccm. Gefrierpunkt 4: 1,19,6. Der Urin ist rotbraun, enthiilt 
Blut und Eiwei8. Unter dem Mikroskop sind zahlreiche rote Blutkérperchen, 
vereinzelte weiße Blutkörperchen und polygonale Epithelzellen sichtbar. 

Linke Niere: 35 cem. Gefrierpunkt 4: 0,55,6. Der Urin ist hellgelb, trübe, 
enthält mäßig viel Eiter und Eiweiß; die Eiweißmenge ist jedoch größer, als 
sie der Eitermenge entsprechen würde. Unter dem Mikroskop viel Eiterzellen 
und vereinzelte rote Blutkörperchen. 

Um 10 Uhr bekam der Kranke 0,01 g Phloridzin subkutan; die ausgeschiedene 
Zuckermenge betrug bei der rechten Niere 0,37 °/o, 

linken Niere (ND 


Diese Untersuchung ergab zweifellos eine Erkrankung der linken Niere. Bei der 
bimanuellen Untersuchung konnte man die linke Niere besonders bei tiefer Inspiration un- 
deutlich durchfühlen; die rechte Niere war nicht fühlbar. 

Bei dem Kranken bestand außerdem eine chronische Prostatitis mit eitrigem Pro- 
statasekret, und die rektomanoskopische Untersuchung wies einen chronischen Katarrh in 
den unteren Partien des Dickdarmes nach. Die Temperatur schwankte zwischen 37,6—38°. 

Operation in Athernarkose am 11. Februar 1907. Mit einem schrägen Lumbal- 
schnitt durchtrenne ich die Muskulatur bis zur Fascia retrorenalis, und nachdem ich sie 
durchschnitten und die dünne Fettkapsel abgelöst habe, wird die Niere sichtbar; sofort 
fällt es auf, daß die Oberfläche der Niere mit haselnußgroßen und kleineren Zysten besät 
ist; und bei weiterer Präparation stellt es sich heraus, daß es sich um eine polyzystische 
Degeneration der Niere handelt. Es gelingt mit Leichtigkeit, die Niere aus der Fettkapsel 
auszulösen und, nachdem die Gefäße einzeln unterbunden und der etwas verdickte Ureter 
isoliert und durchschnitten worden ist, die Niere zu entfernen, Die Muskulatur wird mit 
durchgreifenden Katgutnähten vereinigt, in die Höhle ein kleines Drainrohr eingeführt und 
die Haut vernäht. | 

Die Lünge der exstirpierten Niere betrügt 18 cm, die Breite 11 cm, die Hóhe 8 cm. 
Die Oberfläche der Niere besteht aus kleinwalnuß-. haselnuß-, erbsengroßen und kleineren 
höckrigen Zysten, deren Inhalt stellenweise gelblich, an anderen Stellen trübe und wieder 
an anderen Stellen rötlichbraun durchschimmernd. Einzelne Zysten enthalten eine dichte, 
braungelbe, kolloidartige Masse. Die ganze Niere ist aus derartigen Zysten zusammen- 
gesetzt, die dicht nebeneinander liegen. Nach Durchschneidung der Niere läßt sich kaum 
etwas Parenchym erblicken, denn die ganze Niere ist von Zysten durchsäet, die stellen- 
weise, hauptsächlich im Bereich des oberen und unteren Pols größere, in der Mitte der 
Niere hingegen kleinere Höhlen bilden. Das Nierenbecken ist etwas ausgedehnt, seine 
Schleimhaut sehr injiziert und verdickt; ebenso verdickt ist die Wand des Ureters. Der 
untere Pol der Niere wird von einem eigenen kleinen Blutgefüß versorgt. 

Die histologische Untersuchung der Niere ergibt folgendes: Unter dem Mikroskop 
sieht man neben den mit plattem Epithel versehenen und Einstülpungen zeigenden Schläu- 
chen die Erscheinungen einer chronischen Nephritis. Das Epithel der Harnkanälchen zeigt 
die Charaktere einer mäßigen parenchymatösen Degeneration. Die Glomeruli sind zum Teil 
zellenreicher, zum Teil mehr oder weniger hyalin entartet. Stellenweise ist das Zellgewebe 
um die Glomeruli sichelförmig vermehrt; es besteht somit eine Periglomerulitis. Das Inter- 
stitium zeigt besonders um die Glomeruli herum eine ausgesprochene rundzellige Infiltration. 
An den Schnittpräparaten aus dem Nierenbecken ist das Epithel normal, das subepitheliale 
Zellgewebe ist hyalin degeneriert, seine Gefäße sind sehr erweitert und in großer Aus- 
dehnung rundzellig infiltriert. Die Infiltration besteht zumeist aus Lymphozyten und 
Plasmazellen; Eiterzellen sind nur vereinzelt sichtbar. 

Der Verlauf war ganz glatt. Die Nähte und das Drainrohr wurden nach einer Woche 
entfernt und der Kranke nach 3 Wochen geheilt entlassen. 

Die bestehende chronische Prostatitis und der Dickdarmkatarrh wurden 3 Monate 
hindurch ambulant behandelt; der Urin wurde vollkommen klar, die Seitenschmerzen 
schwanden; der Kranke geht seinem Berufe nach und fühlt sich vollkommen wohl. 


Die polyzystische Nierendegeneration wird häufig bei Neugeborenen, dann 
später im Alter zwischen den 30er und 50er Jahren beobachtet. Es sind mehrere 


— 028: == 


Fälle beschrieben worden, wo diese Krankheit bei mehreren Mitgliedern einer Fa- 
milie, bei Geschwistern, bei Mutter und Kind vorkam. Die polyzystische Nieren- 
degeneration pflegt häufig beiderseitig aufzutreten, sie kann aber auch einseitig 
sein. Nach Küster beobachtete man bei Neugeborenen in 79/,, bei Erwachsenen 
in 21°/, der Fälle einseitige Erkrankungen, während Lejars unter 62 Erwach- 
senen nur 3 Fälle fand, bei denen diese Krankheit tatsächlich einseitig bestand. 
Luzatto aber beschreibt in neuerer Zeit 226 Fälle, darunter 41 einseitige, was 
18°/, entspricht. Bei einem Teil der Fälle war gleichzeitig eine ähnliche poly- 
zystische Degeneration der Leber, mitunter auch anderer Organe: Milz, Ovarium, 
Ureteren und Nebennieren, vorhanden. 

Bezüglich der Entstehung dieser Erkrankung bestehen folgende drei 
Theorien: | 

1. Virchow stellt die Theorie der Sklerose auf, laut der sich eine inter- 
stitielle Nephritis hauptsächlich in den Papillen bildet, das entstandene Binde- 
gewebe komprimiert die Nierenpapillen und einen Teil der Kanälchen, der an- 
gesammelte Urin dehnt die verschlossenen Kanälchen aus, wodurch aus ihnen 
Zysten entstehen. 

Die neben der polyzystischen Niere mitunter in der Leber, den Ovarien oder 
Hoden auftretenden Veränderungen kann man nach Duguet in der Weise er- 
klären, daB es eine eigentümliche Disposition zur zystischen Degeneration der 
drüsenähnlichen Organe gibt, eine wahre fibröse Diathese, bei der infolge gewisser 
irritationserregender Gründe eine Bindegewebswucherung und polyzystische De- 
generation zustande kommt. 

Pousson meint, daß nicht die Bindegewebswucherung die eigentliche Ur- 
sache der polyzystischen Degeneration der Niere sei, sondern viel eher die Irri- 
tation des Nierenepithels, die Nephritis epithelialis, die durch Bleivergiftung, 
Alkoholismus, Gicht, Gelenkrheumatismus und Infektion verschiedener Bakterien 
zustande kommen kann. 

2. Nach anderen Autoren, hauptsichlich nach Malasse, hangt die Ent- 
stehung der Zysten mit einer neoplasmaartigen Wucherung des Epithels zusam- 
men, weil diese die primäre ist und einzelne Zysten Urin, andere aus degene- 
riertem Epithel bestehendes Kolloid enthalten. Diese Epithelwucherung bildet 
aber niemals solide, maligne Tumoren und setzt auch keine Metastasen. 

3. Laut der kongenitalen Theorie sind die Zysten die Folge einer Ent- 
wicklungsanomalie, die hauptsächlich darin besteht, daß eine mangelhafte Ver- 
bindung zwischen den sezernierenden Elementen der Niere und den exzernierenden 
Kanälen sich entwickelt. 

Die Symptome sind bei der polyzystischen Nierendegeneration zumeist so 
unklar, daß das Leiden lange Zeit latent bleiben kann oder überhaupt nicht zu 
konstatieren ist, bis plötzlich ein urämischer Anfall den Kranken befällt und 
dessen Tod verursacht. 

Zumeist lassen sich die Symptome einer beginnenden chronischen intersti- 
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tiellen Nephritis, wie Polyurie, Kopfschmerzen, leichte schwindende Ödeme, Ver- 
dauungsstörungen, Schmerzen und blutiger Urin beobachten, aus welchen Sym- 
ptomen der Verdacht einer derartigen Nierenerkrankung entstehen kann. 

Günstig sind die Fälle, bei denen man die Nieren palpieren kann; entweder 
weil die Bauchwand dunn ist, oder weil die Niere sich abnorm tief gesenkt hat. 
in solchen Fällen kann man die unebene, höckrige Oberfläche der vergrößerten 
Niere fühlen, und wenn dies auf beiden Seiten der Fall ist, kann man die Dia- 
gnose stellen. 

Einen ähnlichen Fall beobachtete ich auf der Dollingerschen Klinik bei 
einer alten Frau, bei der neben den oben beschriebenen Symptomen beiderseits 
die vergrößerte, weiche und abnorm bewegliche Niere getastet werden konnte. 

Die von Schmerzen begleitete, zeitweilig auftretende Hämaturie bildet ein 
haufiges Symptom der polyzystischen Nierendegeneration; die Blutung ist in der- 
artigen Fällen nicht hochgradig und nicht anhaltend. Eiweiß ist in der Regel in 
sehr kleinem Quantum vorhanden, und nur im letzten Stadium der Krankheit 
tritt es in größerer Menge auf.! ren und Dilatation des linken Ventrikels 
sind oft beobachtet worden. 

Von seiten der Leber pflegen in der Regel keine Erscheinungen aufzutreten, 
es besteht weder ein Icterus noch Ascites, und die Krankheit läßt sich höchstens 
nur dann konstatieren, wenn in der Lebergegend Schmerzen auftreten, wenn der 
vergrößerte Leberrand über den Rippenbogen herabreicht und die höckrige, aber 
weiche Oberfläche der Leber fühlbar wird. 

Ziemlich häufig treten Infektionen in solchen Nieren auf, wobei der Zysten- 
inhalt vereitert, die dünne Wand durchbricht und schwere perinephritische Eite- 
rungen verursacht; der Eiter kann aber auch in die Bauchhöhle oder in den 
Darm durchbrechen. Es kommen auch tuberkulöse Infektionen vor, wie ich es 
bei einer Operation beobachten konnte; und eben diese Komplikationen geben die 
Indikation für einen operativen Eingriff. 

Die Diagnose kann nicht immer sicher gestellt werden. Mit Gewißheit 
kann sie nur dann gestellt werden, wenn man die vergrößerte, höckrige und 
weiche Niere durchzutasten vermag; sonst läßt sich das Leiden von einer chro- 
nischen Nephritis nicht differenzieren. Von einer Pyonephrose, Hydronephrose, 
vom soliden Nierentumor läßt sich das Leiden durch die Ureterenkatheterisation, 
die Anwendung der funktionellen Untersuchungsmethoden und Beobachtung der 
sonstigen klinischen Erscheinungen mit Bestimmtheit differenzieren. 

Was die Behandlung betrifft, so bildet die Krankheit nur dann einen 
Grund eines operativen Eingriffs, wenn ifgendeine Komplikation besteht; da es 
aber wahrscheinlich ist, daß eine polyzystische Nierendegeneration durch ver- 
schiedene Ursachen entstehen kann, so können wir öfter in die Lage geraten, 
operativ eingreifen zu müssen, besonders wenn wir annehmen, daß es auch 
— wie in den Fällen von Luzatto — einseitige polyzystische Nierendegenera- 
tionen gibt, oder solche, bei denen die Degeneration auf der einen Seite viel 
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weiter fortgeschritten ist, als auf der anderen. Wenn wir dann noch in Betracht 
ziehen, daB bei einseitiger Nierenkrankheit die kranke Niere die gesunde ungunstig 
beeinfluBt, ja in der gesunden Niere sogar direkt krankhafte Prozesse entfalten 
kann, so gewinnt die operative Indikation in Fallen von polyzystischer Nieren- 
degeneration noch mehr an Terrain. 

Bevor wir aber zur Operation schreiten, mussen wir uns von dem Zustande 
beider Nieren Klarheit verschaffen, indem wir die Ureterenkatheterisation und die 
funktionellen Untersuchungsmethoden in Anwendung bringen. Finden wir, daß 
in der .einen Niere tiefgreifende pathologische Veränderungen (Eiterung, Tuberku- 
lose) bestehen, während die andere Niere gut funktioniert, so muß die kranke 
Niere entfernt werden, schon aus dem Grunde, damit ihr pathogener Einfluß auf 
die andere Niere aufhöre. Bestehen geringfügigere Komplikationen, wie kleinere 
Blutungen oder Schmerzen, so kann die Nephrotomie häufig durch die Entspan- 
nung der Niere nützen. Bei Oligurie oder Anurie ist die Dekapsulation wenig- 
stens von vorübergehendem Vorteil. Die polyzystische Nierendegeneration ohne 
Komplikationen pflegt in der Regel keine Veranlassung zum operativen Eingriff 
zu geben, und zwar schon aus dem Grunde, weil sie sehr schwer diagnostiziert 
werden kann. 

Was die Ergebnisse der Operation betrifft, so hat Pousson in seiner 
jüngst erschienenen Arbeit 43 Fälle gesammelt; dazu kommen zwei Fälle von 
Dollinger, drei Fälle von Steiner, ein Fall von mir und ein Fall von 
Prochnow, an dessen Operation ich teilnahm. Zusammen daher 50 Fälle In 
42 Fällen wurde die Nephrektomie ausgeführt mit 10 Todesfällen, von denen 
aber nur bei vier Fällen die ungenügende Funktion der anderen Niere als Todes- 
ursache angenommen werden konnte, und welche Fälle zumeist in der Zeit vor 
der Anwendung der funktionellen Untersuchungsmethoden operiert wurden. 

In meinem Falle zeigte die funktionelle Untersuchung einen großen Unter- 
schied zwischen beiden Nieren. Der Gefrierpunkt der linken Niere 4 = 0,55, 
der rechten / == 1,19; nach Phloridzininjektion Zucker rechts 0,37°/,, links gar 
nichts; im Urin der rechten Niere nichts Abnormes, in dem der linken viel Eiter 
und mehr Eiweiß, als dem Eiter entsprechen würde. Ich schritt daher in dem 
Bewußtsein zur Operation, daß ich eine linksseitige kranke und eine rechtsseitire 
gut funktionierende Niere finden werde. An eine polyzystische Erkrankung daclıte 
ich nicht; als sie sich aber bei der Operation herausstellte, dachte ich an den 
früheren Fall, an dessen Operation ich teilgenommen hatte, wobei eine polv- 
zystische Niere wegen einer tuberkulösen Infektion entfernt wurde, und wo der 
Kranke geheilt entlassen werden kohnte, weshalb ich durch den Fund einer 
polyzystischen Degeneration bezüglich der Indikation zum operativen Eingriff 
durchaus nicht in Verlegenheit geriet und die Entfernung der Niere ganz ruhig 
ausfuhrte. Seit der Operation sind bereits 6 Jahre verflossen. Der Patient fuhlt 
sich vollkommen gut und geht seinem Berufe nach. 
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Syphilis der Niere. 


Die syphilitische Erkrankung der Niere kann oft beobachtet werden, 
und zwar unter der Form einer parenchymatösen oder einer interstitiellen 
Nephritis; sie kann aber auch als Amyloidniere und manchmal mit Gummen- 
bildung auftreten. Den Grund eines chirurgischen Eingriffes bildet aber die 
Nierensyphilis nur selten, und in der Literatur sind nur zwei Fälle von Israel 
beschrieben, wo die Niere wegen Syphilis exstirpiert wurde. 

Mein Fall betrifft einen 80jáhrigen Mann, bei dem wir vor 7 Monaten 
einen eingekeilten Stein im linken Ureter und einen Stein im rechten 
Nierenbecken feststellen konnten. Zuerst entfernte ich durch eine Uretero- 
tomie den Stein aus dem linken Ureter (s. Nierensteine, 69. Fall). Nach einigen 
Wochen folgte die Entfernung des rechtsseitigen Steines durch eine Pyelotomie. 
Nach einigen Monaten traten linksseitige Schmerzen, Temperatursteige- 
rungen und trüber Urin auf. Bei der kystoskopischen Untersuchung fanden wir, 
daß aus dem linksseitigen Ureter zeitweise ein sehr trüber Urin entleert wurde, 
der eingeführte Katheter blieb in der Höhe von 20cm im Ureter stecken und es 
floß durch ihn etwas eitrige Flüssigkeit ab. Die Funktion der rechten Niere war 
gut, der Urin normal. Die Röntgenuntersuchung zeigte einen kleinen Stein im 
linken Nierenbecken. Die Operation wurde in Ather-Chloroform-Narkose ausge- 
führt. Entlang der ersten Ureteroperation fortschreitend fand ich das Peritoneum 
an mehreren Stellen angewachsen, und während der Ablösung riß es an mehreren 
Stellen ein. Oberhalb der früheren Operationsstelle war der Ureter um das Drei- 
fache ausgedehnt und seine Wandung verdünnt. Während der Ablösung riß er 
an einer Stelle ein, wobei sich aus ihm viel gelber Eiter entleerte. Die Niere 
konnte wegen des umgebenden, dicken Narbengewebes nur schwer ausgelöst 
werden, weshalb ich nach Resektion der 12. Rippe und nachdem ich mich über- 
zeugt hatte, daß Niere und Ureter schwer erkrankt waren, ihre Exstirpation 
ausführte. 

Die Untersuchung der exstirpierten Niere ergab folgenden Befund (Dozent 
Minnich): Die Kapsel ist von der exstirpierten Niere abgezogen; es sind daher 
an der Oberfläche der Niere Spuren embryonaler Furchen zu sehen. In der Nähe 
des Poles sind auf blaßgrauem Grunde blaßrote Flecken zu sehen, die teils aus 
nadelstichartigen Blutungen, teils aus kleinen, inselförmigen Injektionen stammen. 
Die Oberfläche ist im allgemeinen glatt, und nur an einer Stelle sind einzelne 
seichte Vorwölbungen sichtbar, die im Gegensatz zu der übrigen Oberfläche 
blaßgraugelb verfärbt sind. An der Schnittfläche fällt in erster Reihe auf, daß 
das Nierenbecken und sämtliche Kelche ausgedehnt sind. Die Schleimhaut 
ist verdickt, größtenteils blaß, in den ausgedehnten Kelchen von einer breiigen 
Masse bedeckt, ohne daß aber eine Ulzeration oder Verkäsung vorhanden wäre. 
Im Nierenbecken befindet sich ein haselnußgroßer, brüchiger Stein. Das Binde- 
gewebe in der Umgebung des Nierenbeckens ist narbig verdickt und bildet stellen- 
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weise eine 1!/, cm dicke, zahe Rinde. Das Narbengewebe geht stellenweise nicht 
nur auf die Marksubstanz, sondern auch auf die Rindensubstanz über und kann 
bis zur Nierenoberfläche verfolgt werden. In diesem derben Narbengewebe finden 
wir überall bohnen- bis haselnußgroße, auffallend derbe, landkarten- 
artig begrenzte Knoten, die am dichtesten in der Nähe des Nierenbeckens, 
vereinzelt aber überall in der Rindensubstanz zu finden sind. Tuberkel sind 
weder in der Umgebung dieser Knoten, noch an der Oberfläche zu sehen. 

Unter dem Mikroskop finden wir überall eine Verdickung des interstitiellen 
Gewebes und eine unregelmäßige, fibröse Degeneration des Nierengewebes. Auf 
dem Gebiete der käsigen Knoten ist eine totale Nekrose nirgends zu sehen: 
die Knoten sind rundzellig infiltriert, fibrös und enthalten keine Riesen- 
zellen. Die Blutgefäße sind an diesen Stellen von auffallend dicker Wan- 
dung; Nierenbestandteile sind daselbst überhaupt nicht nachzuweisen. 

Das makroskopische wie auch mikroskopische Bild der exstirpierten Niere 
berechtigt uns zu der Annalıme, daß es sich um eine syphilitische Erkran- 
kung der Niere handelt. Dafür spricht die Narbenbildung in der Umgebung 
des Nierenbeckens, die auffallend derben, mikroskopisch fibrös zusam- 
mengesetzten Knoten (Gummen) und die interstitielle Bindegewebs- 
wucherung im Nierenparenchym. 

Bei dem Kranken wurde vor 6 Monaten ein Ureterstein entfernt; da wir 
nun damals in der Niere keinen Stein fanden, so müssen wir annehmen, daß im 
Ureter an der Stelle, wo der Stein saß, eine Stenose entstand, die zu Nieren- 
retention und neuer Steinbildung führte. Die Operation wurde daher wegen 
eines infizierten Nierensteins ausgeführt, und erst nach der Freilegung der Niere 
fanden wir die eigentümlichen Veränderungen, die einer gewöhnlichen Infektion 
nicht entsprachen. Als wir sahen, daß die Niere vernichtet war, exstirpierten 
wir sie Patient wurde gänzlich geheilt und fühlt sich seitdem ganz gut. In 
der Anamnese erwähnte er, daß er vor 10 Jahren als Soldat eine Syphilis 
durchgemacht hat, die während einer kurzen Zeit behandelt wurde. Offenbar war 
die tertiäre Veränderung in der linken Niere eine Folge dieser Erkrankung. 


Wanderniere. 


Ich habe fünfzehn Fälle von Wanderniere operiert, und zwar 12 Frauen 
und 3 Männer. 

In 14 Fällen war die Krankheit rechtsseitig, in einem Falle linksseitig. 

Die Operation führe ich nur dann aus, wenn die konservativen Be- 
handlungen: Bauchbinde, Mastkur usw. nicht zum Ziele führen, oder wenn 
durch die Abknickung des Ureters eine intermittierende Hydronephrose 
mit heftigen Koliken entsteht, wie dies bei einer 25jährigen Patientin der Fall 
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war, Ich führe die Operation in der Weise aus, daB ich nach Freilegung der 
Niere die Capsula fibrosa an einer kleinen Stelle einschneide, dann iber einer 
Hohlsonde die Kapsel an der größten Konvexitàt der ganzen Länge nach durch- 
schneide, sie an der ventralen und dorsalen Seite bis zum Hilus vorsichtig ab- 
löse und nun mit einem mittelstarken Katgutfaden sie an die Fascia lumbo- 
dorsalis festnähe. Die Wunde wird ganz geschlossen. Oft sah ich, daß die 
gesunkene Niere nicht an die ursprüngliche Stelle unter den Rippenbogen hinauf- 
gebracht werden konnte, was aber auch nicht notwendig ist, da eine Fixation 
vollkommen genügt. Von Wichtigkeit ist, daß der Kranke nach der Operation 
zwei Wochen liegt, denn soviel Zeit nimmt die Verklebung der Niere mit den 
hinteren Bauchmuskeln in Anspruch. Bei nervósen hysterischen Personen, 
bei denen die Wanderniere nur nervöse Erscheinungen verursacht, kann man von 
der Operation nicht viel Erfolg erwarten; ich führe sie in solchen Fallen 
auch nicht aus. Ich mache die Operation auch nicht, wenn die Wanderniere 
Teilerscheinung einer universellen Enteroptose ist. 
Sämtliche Kranken wurden geheilt. 


Paranephritische Eiterung. 


Wegen paranephritischer Eiterung wurden drei Kranke operiert. Bei einem 
22jährigen Manne entstand die Eiterung wahrscheinlich von einer eiternden 
Wunde am Fuß. In den anderen Fällen war die Ursache nicht nachzuweisen. 
Die Nierenfunktion war in allen drei Fällen normal. Die Operation bestand in 
einer Inzision unter dem Rippenbogen (Lokalanästhesie), Entleerung des Abszesses 
und Drainage. Alle drei Patienten wurden vollständig geheilt. 


Explorative Operationen. 


Ich rechne hierher diejenigen Fälle, wo neben Schmerzen und Blutungen 
mitunter Fieber auftrat und die Kranken abmagerten, ohne daß wir nach den 
durchgeführten Untersuchungen eine bestimmte Diagnose hätten stellen können. 
Die Operation hatte daher einen diagnostischen Zweck und bestand in vier Fällen 
in einer einfachen Freilegung der Niere, in fünf Fällen in einer explora- 
tiven Nephrotomie. 

In zwei Fällen traten zeitweise Nierenkoliken auf, mit dem Urin gingen 
Sand und kleine Steine ab, doch blieb die Röntgenuntersuchung immer negativ. 

In einem Falle konnten wir bei. der kystoskopischen Untersuchung keinen 
Katheter in den linken Ureter einführen, und wir fingen den Urin dieser Niere 
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durch die Blase auf. (Rechts 4 = 1,07; links 4 = 0,67, enthält Eiter.) Nun 
machten wir die Nephrotomie auf der linken Seite; da wir aber in der Niere 
nichts Pathologisches fanden, vernahten wir sie wieder. Patient wurde geheilt. 

Dieser Fall beweist, wie unzuverlassig die Ureterkatheterisation ist, wenn 
nicht beide Ureteren zu gleicher Zeit katheterisiert werden, denn die in der Blase 
zurückgebliebene, zur Ausspülung verwendete Flüssigkeit verdünnte den Urin der 
linken Niere derartig, daß die Differenz im Verhältnis zur rechten Niere so groß wurde. 

Im zweiten Falle, wo ebenfalls rechtsseitige Schmerzen und blutiger 
Urin bestanden, fanden wir auf dem Röntgenbilde entsprechend der rechten Niere 
drei Schatten, weshalb wir uns zur Operation entschlossen. Wir fanden die 
Fettkapsel mit der Niere stellenweise verwachsen, an dieser Stelle war eine hasel- 
nußgroße, tiefe Einziehung an der Niere vorhanden; am unteren Pol fanden wir 
eine ähnliche, etwas kleinere, derbe Einziehung. Wir stachen mit einer Nadel 
an den verdächtigen Stellen ein, machten dann eine explorative Nephrotomie, 
konnten aber nirgends ein Konkrement entdecken. Es scheint, daß der Schatten 
auf dem Röntgenbilde durch die Einziehungen an der Nierenober- 
fläche entstand und von uns in Verbindung mit den übrigen Erscheinungen für 
einen Steinschatten gehalten wurde. Die derben Einziehungen waren alte ne- 
phritische Herde. 

In zwei Fällen bestanden Blutungen seit längerer Zeit. Die Blutungen 
stammten aus der Niere. Da wir die Blutung in keiner Weise stillen konnten 
und beide Patienten sehr herabkamen, führten wir die explorative Operation aus, 
indem wir die Nieren freilegten, die Nephrotomie ausführten und, als wir in 
beiden Fällen ein normales Organ fanden, die Wunde wieder vernähten. Beide 
Patienten wurden gesund. 

In einem Falle trat b Tage nach der Entfernung eines pyelonephritischen 
Sackes Anurie auf. Wir legten die Niere frei und fanden eine kleine, atrophische 
Niere mit alten verkästen Knoten in der Rindensubstanz. Dieser Patient starb 
am fünften Tage nach der Operation (siehe Pyonephrose). 

Bei einem 32jàhrigen Manne, der seit einem Jahr abmagerte und an rechts- 
seitigen Schmerzen litt, ging vor einem Monat ein Stein mit dem Urin ab; der 
Urin war blutig. Bei der Untersuchung fanden wir in der rechten Bauch- 
halfte eine Geschwulst, die sich unter den Rippenbogen hinaufzog. Die 
funktionelle Untersuchung zeigte einen kleinen Ausfall in der rechten Niere. 
Bei der Operation fanden wir die Niere unter den Rippenbogen hinaufgedrangt. 
An einer funfkronenstuckgroBen Stelle war sie mit der Leber verwachsen. Nun 
eröffneten wir die Bauchhóhle und fanden ein faustgroßes, knorpelhartes 
Coecumkarzinom, ähnliche knorpelharte Metastasen waren in der Leber 
zu finden, und mit einer solchen Metastase war die Niere verwachsen. Da 
es sich um einen inoperablen Fall handelte, vernähten wir die Wunde. 

Bei einem Kranken endlich, in dessen Urin wir Tuberkelbazillen fanden, 
und bei dem wegen der ulzerösen, leicht blutenden Blase keine funktionelle Unter- 
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suchung ausgefuhrt werden konnte, legte ich zuerst die rechte, dann die linke 
Niere frei, fand aber beide Nieren gesund, weshalb ich annehmen mußte, daß es 
sich hier um eine primäre tuberkulöse Infektion der Blase handelte. 


Angeborene Anomalien. 


In einem Falle konnte ich bei einem 25jährigen Manne das gänzliche 
Fehlen einer Niere beobachten. Patient akquirierte vor 2 Jahren eine Gonorrhoe, 
die von einem Spezialisten behandelt wurde. Zwei Monate später traten Schmer- 
zen in der rechten Lendengegend auf, weshalb der Patient ins Spital auf- 
genommen wurde, wo durch die Bauchwand angeblich ein paranephritischer 
Abszeß geöffnet wurde. Nach der Operation wurde der Kranke 9 Monate lang 
behandelt; der Urin blieb aber trübe, weshalb der Arzt den Patienten mit der 
Diagnose einer rechtsseitigen Pyonephrose zu mir sandte. Bei der kysto- 
skopischen Untersuchung fand ich alte katarrbalische Veränderungen in der Blase, 
beide Uretermundungen waren gut sichtbar, links konnte ein Katheter mit Leich- 
tigkeit eingeführt werden, während der Katheter rechts 1'/, cm oberhalb der 
Blasenmündung stecken blieb, nicht weiter vorgeschoben werden konnte und 
durch ihn längere Zeit hindurch nichts abfloß. Rechts fanden wir unter der 
Spina anterior superior am der vorderen Bauchwand eine eingezogene Narbe, in 
der Nierenregion konnten wir aber gar nichts palpieren. Wir legten daher die 
rechtsseitige Nierenregion vom Rippenbogen bis zur Narbe unter der Spina 
frei. Wir präparierten die retroperitoneale Region bis zur Vena cava aus und 
drangen nach oben bis unter die Leber, nach unten ins kleine Becken, doch war 
von Niere und Ureter keine Spur zu entdecken. Die retroperitoneale Region 
war vollkommen frei; daselbst bestand keine Spur einer alten Eiterung oder 
Verwachsung, so daß der angebliche paranephritische Abszeß offenbar nur 
ein Bauchwandabszeß war. Wir operierten daher auf Grund einer falschen 
Diagnose, wobei sich das gänzliche Fehlen der rechten Niere herausstellte. Die 
rechtsseitige Uretermündung war gut sichtbar, endete aber blind in der Höhe 
von 1!/, cm. 

Angeborene Dystopie. Bei einer 23jährigen Patientin, die mich wegen 
ihrer Blasenbeschwerden aufsuchte, fanden wir im rechtsseitigen Darmbeinteller 
eine glatte, etwas empfindliche Geschwulst, von der wir lange nicht wubten, 
welcher Natur sie war. Als wir aber in den rechtsseitigen Ureter einen Blei- 
mandrinkatheter einführten und dann eine Róntgenaufnahme machten, sahen 
wir, daB der Katheter gegen die Geschwulst im Darmbeinteller zog; die Ge- 
schwulst war daher eine dystopische Niere. Da diese unten fixierte Niere der 
Patientin gar keine Beschwerden verursachte, ließen wir sie an Ort und Stelle. 

Eine Hufeisenniere konnte ich in zwei Fällen beobachten. In beiden 
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Fallen handelte es sich um Steinkrankheiten, und bei der Operation fanden 
wir, daß der untere Nierenpol vor der Wirbelsäule auf die andere Seite überging. 
Bei der Auspräparierung des Ureters fiel es auf, daß er in seinem Verlauf die 
untere Hälfte der hinuberziehenden Niere kreuzte und vor ihr verlief. In beiden 
Fällen wurden die Steine durch eine innere Pyelotomie entfernt (s. Nierensteine). 

Doppelten Ureter und doppeltes Nierenbecken sah ich in fünf 
Fällen. Darunter führte ich bei zwei Männern wegen Nierentuberkulose die 
Nephrektomie aus und fand zwei Nierenbecken, aus denen je ein Ureter entsprang, 
die aber 4cm von der Niere miteinander verschmolzen und nunmehr als ein 
Ureter weiter verliefen. Ein ähnliches Bild fand ich bei einem Nierenabszeß und 
bei einer Pyonephrosis calculosa. Der fünfte Fall betrifft eine 32jährige Frau, 
die seit einem Jahr an rechtsseitigen kolikartigen Schmerzen litt, vor 2 Wochen 
nach einem Schüttelfrost fieberte und sehr abmagerte. Die Röntgenaufnahme 
zeigte einen Stein im rechten Nierenbecken. Bei der kystoskopischen Unter- 
suchung fanden wir auf der rechten Seite am Ende des Lig. interuretericum auf 
einer kleinen Vorwölbung zwei Uretermündungen, die ca. 4mm vonemander 
entfernt waren; die Blasenschleimhaut war ebenso normal wie auf der anderen 
Seite. In beide Mündungen der rechten Seite je einen Ureterkatheter einführend 
und bis zum Nierenbecken vorschiebend, sahen wir, daß aus dem unteren Ka- 
theter ein molkenartiger, trüber Urin floß, während aus dem oberen in 
rhythmischem Tempo normaler Urin entleert wurde. Nun spritzte ich in den 
unteren Katheter mit Methylenblau gefärbtes Wasser ein, das durch denselben 
Katheter zurückfloß, während aus dem oberen reiner Urin entleert wurde, womit 
bewiesen war, daß die beiden Ureteren aus zwei miteinander nicht 
kommunizierenden Nierenbecken entsprangen. Die funktionelle Unter- 
suchung ergab folgenden Befund: Rechts 20 ccm (Residualharn), unterer Ka- 
theter 4 = 0,54, oberer Katheter 5 com 4 = 1,19; im Urin aus dem unteren 
Katheter viel Eiterzellen, verschieden geformte Epithelzellen, vereinzelte hyaline 
und körnige Zylinder, Eiweiß in mäßiger Menge; im Urin aus dem oberen Ka- 
theter einige rote Blutkörperchen, Epithelzellen, keine Nierenbestandteile. Links 
6 ccm, {== 1,76; zahlreiche rote Blutkörperchen, verschieden geformte Epithel- 
zellen, harnsaure Salze in mäßiger Menge, keine Nierenbestandteile. Operation 
in Äthernarkose. Nach Freilegung der rechten Niere fanden wir sie vergrößert 
und embryonal gelappt. Den Hilus auspräparierend, fanden wir zwei nebenein- 
ander verlaufende Ureteren und zwei voneinander unabhängige Nieren- 
becken. Das untere Nierenbecken lag unter den Gefäßen, während der größte 
Teil des oberen oberhalb der Gefäße lag. Im unteren Nierenbecken konnten wir 
einen Stein tasten. Nun präparierten wir die Wandung des Nierenbeckens mit zwei 
anatomischen Pinzetten frei und entfernten durch einen kleinen Schnitt einen 
haselnußgroßen, rötlichbraunen, rauhen Stein und ziemlich viel Stein- 
trimmer. Nachdem wir uns von der Durchgängigkeit des Ureters überzeugt 
hatten, schlossen wir die Wunde des Nierenbeckens mit einer submukös geführten, 
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feinen Katgutkurschnernaht. Die Wunde des Nierenbeckens bedeckte ich mit 
etwas perirenalem Fett, worauf ich die Muskelwunde schloß. Nach einer Woche 
war die Wunde per primam geheilt. Das untere Nierenbecken wurde nun durch 
einen Ureterkatheter zweimal mit Argentum nitricum ausgewaschen, worauf sich 
der Urin vollkommen aufklarte und Patientin geheilt wurde. 

Die Anwesenheit von zwei Nierenbecken kann schon vor der Operation 
diagnostiziert werden, wenn die zwei Ureteren sich bis zu Ende nicht vereinigen 
und man in beide Ureteren einen Katheter einführt und durch Einspritzen einer 
farbigen Flüssigkeit sich überzeugen kann, daß zwei Nierenbecken vorhanden 
sind. In solchen Fällen, wo die aus zwei Nierenbecken entspringenden Ureteren 
im weiteren Verlaufe sich vereinigen und in die Blase nur mit einer Öffnung 
münden, kann die Diagnose nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit ge- 
stellt werden. 

Von besonderem Interesse war bei meinem Falle, daß der obere und untere 
Teil derselben Niere zu gleicher Zeit verschieden funktionierten, was dafür 
spricht, daß die Funktion einer Glomerulusgruppe unabhängig von der 
anderen geschieht, was auch dadurch bewiesen wird, daß die untere Nieren- 
partie einen kranken, die obere aber gesunden Urin entleerte. In solchen 
Fallen daher, wo der ProzeB eine gróDere Zerstórung im Nierengewebe verursacht 
hat, kann man bei doppeltem Nierenbecken und bei Vorhandensein einer gesunden 
und einer kranken Nierenhálfte die Entfernung des erkrankten Teiles, die sog. 
Nierenresektion mit Erhaltung des gesunden Teiles ausführen. 


Statistik der Nephrektomien. 
| 
































d rations- h r | ations- 
enter | Азы der Оман ` peter | Graal | Grein 
| 

Casper. . . | 45 13,6% | Hartmann . | 114 | 2,6 90 
Dollinger 38 5,1%, Israel. . . | 280 16,9% 
v. Eiselsberg 40 27,50%, Kümmell . | 40 6,7 %/o 
Garrè 148 12,5% Rovsing. . 112 | 8,0°;, 
Fedoroff. . | 66 9,1%, | v. Illyés. . 249 7,2 ly 
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Allgemeine Statistik meiner operierten Fälle. 








A der erations- 

Diagnose | DEER EE 
Tumor. . . . оо Ў 24 16,60 °/o 
Nieren- und Uretersteine ‘ | 15 6,06 ?/, 
Hydronephrose . | 20 0,0%, 
Pyonephrose : Ма di : 25 : 20,00%, 
Pyelonephritis und NierenabszeB ca i 16 i 0,00% 
Мерћгв. .0.0.0. 0... 0... . . | 11 | 0,00 °}, 
Nierentuberkulose. . . . . . . . . . | 141 420%, 
Anurie . . . се ба. | 3 10,00% 
Polyzystische Nierenuesenefation s ] : 0,009, 
Syphilis der Niere . . . . . . . . . | 1 0,00 ?/, 
Wanderniere | 15 0,00 */, 
Explorative perito 9 | 0,00% 
Perinephritis fibrosa (siehe bei Nephritis) b | 0,90% 
Paranephritischer AbszeB . . 3 0,00 ^ 


Erklärung der Tafeln XXI-XXY. 


Tafel XXI. Tief sitzender Ureterstein bei einer 54 Jahre alten Frau. Die andere Niere 
wurde 3 Jahre früher wegen Pyonephrose entfernt. Der eingekeilte Ureter- 
stein verursachte vollständige Anurie. 

„ XXII Die andere Niere wurde 3 Jahre früher wegen Pyonephrosis calculosa ent- 
fernt. Patient kam mit Anurie in Behandlung, die durch Ureterkatlieter ge- 
löst werden konnte. Röntgenbild des mit Kollargol gefüllten Nierenbeckens. 
Patient leidet an schwerem Diabetes. 

n XXIII. Öperierte polyzystische Niere. 

» XXIV. Operierte Nierensyphilis. (Gummenknoten.) 

„ XXV. Ein mit Mandrin armierter Katheter wurde in den Ureter einer rechtsseitigen 
Wanderniere eingeführt und die Niere auf die linke Seite hinübergezogen. 
Der Katheter zieht sich zu der durch die Hand (deren Knochen sichtbar sındı 
fixierten Geschwulst, und somit ist zweifellos bewiesen, daß die auf die linke 
Seite hinübergezogene Geschwulst nichts Anderes ist, als die abnorm beweg- 
liche rechte Wanderniere. 


Zusammenfassung. 


Der Autor beschreibt sein während 8 Jahren beobachtetes chirurgisches 
Nierenmaterial, die im Laufe dieser Zeit operierten 349 Kranken und in genauerer 
Ausführung die Beobachtungen bei den einzelnen Krankheitsformen. 

1. Bei den Untersuchungsmethoden betont er die Verläßlichkeit der Krvo- 
skopie des Urins, 
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2. Er operierte 24 Kranke mit Nierentumoren und führte bei den meisten 
Kranken die retroperitoneale Nephrektomie aus. 

3. Nierensteine wurden bei 75 Kranken operiert; bei Steinen im Nieren- 
becken wurde die Pyelotomie, bei Eiterungen mit schlechter Nierenfunktion die 
Nephrektomie ausgeführt; bei Kranken mit Anurie operierte er womöglich binnen 
48 Stunden. | 

4. Wegen Hydronephrose wurden 20 Kranke operiert, wobei wegen Schwund 
des Nierenparenchyms in 17 Fallen die Nephrektomie ausgeführt werden mußte. 

5. Pyonephrose gelangte in 25 Fallen zur Beobachtung. 

6. In dem Kapitel über Pyelonephritis und Nierenabszeß beschreibt er In- 
fektionen mit Bacterium coli, Staphylococcus und Friedlinderschem Diplococcus. 
auBerdem mehrere Falle von Nephritis aposthematosa. 

7. In dem Kapitel über Nephritis erwähnt er die Nierenblutungen, Nephral- 
gien und beschreibt die Operationen wegen chronischer parenchymatöser Nephritis 
und Perinephritis urica. 

8. Wegen Nierentuberkulose operierte er 141 Kranke und führte, wo es 
nur möglich war, die Nephrektomie aus. Bei ausgedehnter Blasentuberkulose, 
wenn eine Untersuchung des Kranken in gar keiner Weise möglich war, legte er 
beide Nieren frei und führte dann die Nephrektomie auf der kranken Seite aus. 
Zur genaueren Darstellung seines Verfahrens teilt er seine Fälle tabellarisch zu- 
sammengefaßt mit. | 

9. Wegen Anurie operierte er drei Kranke: bei zwei Kranken muBte die 
Operation an einer nach einer Nephrektomie zuruckgebliebenen Niere ausgefuhrt 
werden. 

10. Bei polyzystischer Nierenerkrankung führte er wegen Eiterung die 
Nephrektomie mit gutem Erfolg aus. 

11. Bei einem Kranken wurde wegen tertiärer Nierensyphilis operiert. 

12. Von angeborenen Anomalien beobachtete er in eineın Falle das gänz- 
liche Fehlen der einen Niere; weiterhin kamen zur Beobachtung angeborene Dysto- 
pie, Hufeisennieren, doppelter Ureter und doppeltes Nierenbecken. 


Авторъ описываетъ хирургическій почечный матеріалъ за 8-лЪтній 
періодъ, оперированныхъ за это время 359 больныхъ и наблюденія, 
сдфланныя при отдфльныхъ болЪзненныхъ формахъ. 

1. При описаніи способовъ изелЪдованія онъ подчеркиваетъ на- 
дежность кріоскопи мочи. 

2. Онъ оперировалъ 24 больныхъ съ опухолями почекъ, причемъ 
онъ у болылинства больныхъ сдфлалъ ретроперитонеальную нефрек- 
TOMI. 

3. Изъ-за почечныхъ камней были оперированы 75 больныхъ. При 
камняхъ въ почечной лоханкБ дБлали шэлотомію, при нагноеніяхъ съ 
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недостаточной дфятельностью почекъ нефректомію. Больныхъ съ ану- 
рей авторъ оперировалъ по возможности въ теченіи 48 часовъ. 

4. Изъ-ва гидронефроза были оперированы 20 больныхъ, причемъ 
въ 17 случаяхъ велЬдствіе утери почечной паренхимы пришлось сдф- 
лать нефректомію. 

5. Шонефрозъ наблюдался въ 25 случаяхъ. 

6. Въ главЪ о шэлонефритЪ и почечномъ абсцесс авторъ описы- 
ваетъ зараженіе кишечной палочкой, стафилококкомъ и фридленде- 
ровскимъ диплококкомъ, кромЪ того нЪсколько случаевъ Nephritis apo- 
sthematosa. | 

1. Въ глав8 о нефрит авторъ упоминаетъ о почечныхъ крово- 
теченіяхъ, нефральгіяхъ и описываетъ операціи, произведенныя велЪд- 
стве хроническаго паренхиматознаго нефрита и мочекислаго nepi- 
нефрита. 

8. Изъ-за почечнаго туберкулеза авторъ оперировалъ 141 боль- 
ного, причемъ онъ свюду, гдф было возможно, производилъ нефректомю. 
При обширномъ туберкулезЪ мочевого пузыря opt, если изелЂдованје 
больного какимъ-нибудь другимъ путемъ было совершенно невозможно. 
обнажалъ обф почки и производилъ затфмъ нефректомю на пораженной 
сторонћ. Для боле точнаго ознакомленя съ его способомъ онъ pac- 
предфляетъ свои случаи по таблицамъ. | 

9. Изъ-за ануріи авторъ оперировалъ трехъ больныхъ, причемъ 
у двухъ операцію пришлось произвести на почкБ, оставшейся послЪ 
нефректоміи, 

10. При многокистномъ пораженіи почекъ авторъ изъ-за нагноенія 
съ хорошимъ успхомъ дЪлалъ нефректомію. 

11. Одинъ больной былъ подвергнуть операцій вслЪдствіе тре- 
тичнаго сифилиса почекъ. 

12. Изъ врожденныхъ аномалий авторъ въ одномъ случа$ наблюдаль 
полное отсутсетвіе одной почки, кромЪ того онъ наблюдалъ врожденную 
дпстошю, подковообразныя почки, удвоеніе мочеточника и удвоенје по- 
чечной лоханки. M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


The author reports his surgical kidney cases observed during the last 
S years, the operations performed on 349 patients during this time and the 
results and observations made in the different affections. i 

1. As to the examination methods he lays stress upon the liability of 
the cryoscopy of the urine. 

2. He has operated upon 24 patients with kidney tumors and has made 


in most cases the retroperitoneal nephrectomy. 
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3. In 75 patients kidney stones have been removed; in case of stone in 
the pelvis the pyelotomy, in suppurations with bad kidney function the 
nephrectomy has been performed; in anuria patients he has operated within 
48 hours if possible. | 

4. For hydronephrosis 20 patients have been operated in 17 cases of 
which nephrectomy had to be made on account of atrophy of the kidney 
parenchyma. 

5. Pyonephrosis has been observed in 25 cases. 

6. In the chapter: Pyelonephritis and kidney abscess the author describes 
infections by colon bacilli, staphylococci and Friedlaender’s diplococcus; 
besides some cases of nephritis aposthematosa. 

7. In the chapter on nephritis he discusses kidney hemorrhages and 
nephralgia and describes the operations for chronic parenchymatous nephritis 
and perinephritis urica. | 

8. For kidney tuberculosis he has operated 141 patients and made the 
nephrectomy where possible. In cases of extended bladder tuberculosis in which 
an examination of the patient was not possible at all, he laid open both 
kidneys and removed the affected kidney. He gives a tabular collection of all 
his cases in order to show exactly his ways. 

9. Three patients have been operated for anuria; in two the operation 
had to be made on the kidney remaining after nephrectomy. 

10. In polycystic kidney affection the nephrectomy has been made on 
account of suppuration with good result. 

11. One patient has been operated on for tertiary kidney syphilis. 

12. Congenital anomalies have been observed: one case of total lack of 
one kidney, cases of congenital dystrophia, double ureter and double kidney pelvis. 

(W. Lehmann-Stettin.) 


L'A. descrive il materiale chirurgico renale osservato da lui durante otto 
anni, i 349 ammalati operati durante questo tempo e dettagliatamente le osser- 
vazioni nelle varie forme morbose. 

1. Fra i metodi di indagine egli accentua il valore della crioscopia dell'orina. 

2. Egli operò 24 casì di tumore renale ed eseguì nella maggioranza dei 
casi la nefrectomia retroperitoneale. 

3. Di calcolosi renale furono operati 74 pazienti; nei casi di calcoli nella 
pelvi renale fu eseguita la pielotomia, nelle pionefrosi con funzione renale defi- 
cente la nefrectomia; nei casi di anuria egli operò possibilmente entro le 48 ore. 

4. Per idronefrosi furono operati 20 ammalati, in cui in 17 casi per man- 
сапта del parenchima renale dovette venir eseguita la nefrectoinia. 

5. Pionefrosi fu osservata in 25 casi. 

6. Nel capitolo sulla pielonefrite e sull'ascesso renale egli descrive le in- 


fezioni da bacterium coli, da stafilococco e dal diplococco di Friedlander, 
inoltre parecchi casi di nefrite apostematosa. 

7. Nel capitolo sulla nefrite egli fa menzione delle emorragie renali, delle 
nefralgie e descrive le operazione per nefrite parenchimatosa cronica e per peri- 
nefrite urica. 

8. Di tubercolosi renale egli operd 141 pazienti ed esegui, per quanto 
possibile, la nefrectomia. Nei casi di tubercolosi vescicale estesa, qualora un 
esame dell'ammalato non era possibile in nessun modo, egli mise a nudo i due 
reni ed esegui la nefrectomia della parte ammalata. Per migliore spiegazione del 
suo metodo egli presenta i suoi casi riuniti in una tabella. 

9. Per anuria egli operó tre pazienti; in due casi l'operazione dovette 
venir eseguita nel rene rimasto dopo una nefrectomia. 

10. Nell'affezione policistica renale egli esegui con buon risultato la nefrec- 
tomia per suppurazione. 

11. In un caso fu fatta l'operazione per sifilide terziaria del rene. 

12. Di anomalie congenite egli osservo in un caso mancanza totale di 
un rene; poi furono osservate distopie congenite, reni a ferro di cavallo, ureteri 
doppi e pelvi renali doppie. (Ravasini-Triest.) 


L'auteur apporte le bilan de ses opérations de chirurgie rénale pendant 
8 ans qui porte sur 349 malades opérés et donne avec détails l'observation de 
certaines formes morbides. | 

1. Comme méthode d'examen, il insiste sur la valeur de la cryoscopie 
de l'urine. | 

2. Il a opéré 24 malades atteints de tumeur rénale et chez le plus grand 
nombre a pratiqué la néphrectomie rétropéritonéale. 

3. Les calculs du rein sont au nombre de 75. Pour les calculs du bas- 
sinet, il a pratiqué la pyélotomie; dans les cas de reins suppurés avec mauvais 
fonctionnement, il a fait la néphrectomie. Dans les cas d'anurie, il a operé autant 
que possible dans les 48 heures, 

4. 20 malades furent opérés pour hydronéphrose et 17 fois en raison де 
la destruction du parenchyme rénal, il a pratiqué la néphrectomie. 

5. Il a observé 25 cas de pyonéphrose. 

6. Dans le chapitre sur la pyélonéphrite et l’abcès du rein, il décrit l'in- 
fection colibacillaire, staphylococcique avec le diplococque de Friedländer et 
en outre plusieurs cas de néphrite avec abcès. 

7. Dans le chapitre sur la nephrite, il mentionne les hématuries rénales. 
les néphralgies et décrit les opérations pour néphrite chronique parenchymateuse 
et périnéphrite uréique. 

8. Il à opéré 141 malades pour tuberculose rénale et fit, lorsque cela 
était possible, la néphrectomie, Au cas de tuberculose vésicale étendue, lorsque 
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tout examen était impossible, il mit les deux reins à nu et fit la néphrectomie 
du cote malade. Pour représenter plus exactement sa technique, il réunit dans 
un tableau tous ses cas. 

9. П а opére trois malades pour anurie; deux fois il dut faire l'opération 
sur un rein unique apres néphrectomie. 

10. Dans le rein polykystique, il a pratiqué avec succès la néphrectomie 
a cause de la suppuration. 

11. Il a opéré un malade pour syphilis tertiaire du rein. 

12. Parmi les anomalies congénitales, il a observé un cas d'absence com- 
plète du rein; il rapporte en outre un cas de dystopie congénitale, un rein en 
fer a cheval, un cas d’uretere double et de bassinet double. 

(Saint-Céne-Paris.) 





Malacoplachia della vescica (Hansemann). 


Per il 
Dott. B. Ferrari, e Dott. G. Nicolich, 
Prosettore all'Ospedale Dirigente il Riparto urologico 
di Trieste. di Trieste. 


(Con 2 figure nel testo.) 


Dalla prima pubblicazione su questo argomento sono passati più di dieci 
anni e sono stati comunicati 30 casì, senza che le ulteriori ricerche abbiano di 
molto modificato le vedute originarie dello Hansemann. 

Siccome quasi tutti gli autori che hanno osservato casi di malacoplachia 
descrissero esaurientemente il quadro di questa affezione, riportando in esteso 
oltre al proprio anche 1 casì precedentemente osservati e tutte le opinioni in 
proposito, noi riteniamo superfluo ripetere cose già note e ci limiteremo a dar 
relazione del nostro caso, riunendo soltanto in tabelle tutti i casi finora osser- 
vati e ciò perchè nella letteratura esiste un po’ di confusione in proposito. 

Per agevolare ulteriori studi abbiamo voluto riportare in queste tabelle 
anche le caratteristiche più importanti di ogni singolo caso. Ed ora al nostro. 


Si tratta di una donna di 30 anni, polacca, entrata addi 8 Novembre 1912 nella 
Divisione ginecologica del nostro Ospedale, diretta dal primario Grisogono, essa soffre da 
qualche tempo di dolori al fianco destro e bruciori nell’ orinare. 

La regione renale sinistra è dolorosa alla pressione, si palpa il rene sinistro, il rene 
destro non duole alla pressione. Poliuria. Orina torbida. Col cistoscopio si vede la mucosa 
vescicale iperemica con qualche chiazza di essudato. 

Nel sedimento dell’ orina si vedono molti leucociti, non si trovano bacilli di Koch, 
l’inoculazione nella cavia dà risultato negativo. 

Durante la degenza nella Divisione ginecologica l'ammalata aveva quasi sempre febbre. 

Addi 2 Dicembre venne trasterita nel Riparto urologico. 

Non é possibile fare l'anamnesi perché la paziente non parla che il polacco, non si 
riesce quindi a sapere da quanto tempo durino le sofferenze e come s'iniziarono. 

L’ammalata è molto magra e pallida, l’esame degli organi toracici ed addominali non 
rivela nulla di speciale. Colla palpazione si sentono ambidue i reni, il sinistro è doloroso 
alla pressione. 

La paziente deve orinare di frequente e prova dolore nell’ emettere Florina. L'’orina, 
circa due litri nelle 24 ore, è torbida, di reazione acida, contiene traccie di albumina, il 
deposito ottenuto colla centrifugazione è formato da molti leucociti, qualche eritrocito ed 
epiteli vescicali, non si trovano elementi renali. L'esame bacteriologico è negativo per il 
bacillo di Koch, l'inoculazione nella cavia dà pure risultato negativo, e così pure è nega- 
tivo l'esame radiogratico dei reni. 

Cistoscopia. Capacità vescicale alquanto ridotta (100 cc3), tutta la superficie interna 
della vescica è coperta di vegetazioni di colore giallo-pallido che si sollevano alquanto sul 
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livello della mucosa iperemica, in alcuni punti sembrano delle goccie di cera in altri dei 
piccoli nastrini pure di aspetto cereo. Non si riesce a vedere il meato ureterale sinistro, 
il destro è visibile. Col cateterismo dell’ uretere destro si ottiene orina purulenta. 

L’ammalata andò gradatamente deperendo e morì dopo 29 giorni di degenza nel 
Riparto urologico. 





Fig. 1. Malacoplachia della vescica urinaria, di ambi gli ureteri e dei bacinetti renali. 
Idronefrosi. 


Autossia. Corpo di media statura, mediocremente nutrito, pelle pallida 
con scarse macchie cadaveriche. Meningi e cervello anemici del resto normali. 
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Polmone sinistro libero, destro aderente all'apice, quivi trovasi un vecchio foco- 
laio fibroso grigiastro del volume di una noce con una inclusione cretacea della 
grandezza di un pisello. Il parenchima di ambidue i polmoni è privo di focolai 
tubercolosi, ben aereato, edematoso. 

Cuore un poco floscio, valvole normali, aorta liscia. Fegato un po' più 
grande, sulla sua superficie esiste qualche pseudomembrana fibrosa, il parenchima 
epatico presenta leggera infiltrazione grassa. Milza un poco ingrandita con folli- 
coli distinti. Ambidue i reni aumentati di volume, succulenti a superficie liscia. 
giallo-grigiastra, sostanza corticale ingrossata, di color grigio, con qualche foco- 
laio purulento. I bacinetti, i calici e gli ureteri molto dilatati contengano spe- 
cialmente a sinistra dell’ orina purulenta. Sulla mucosa dei bacinetti renali sì 
vedono alcune placche irregolari bianco-giallastre un poco sollevate, del diametro 
di 0,5 cm a 1cm, per lo più rotonde ben delimitate, alcune con una leggera 
depressione nel centro. Queste placche interessano soltanto la mucosa. In entrambi 
gli ureteri si vedono placche della stessa natura però in numero molto più con- 
siderevole e per lo più confluenti tanto da lasciare specialmente nella parte in- 
feriore degli ureteri libero appena qualche breve tratto di mucosa. Vicino al meato 
ureterale queste placche sono anche più sollevate si da formare un ostacolo al 
passaggio dell' orina. 

La vescica contiene dell'orina torbida, la mucosa e un poco iniettata, oc- 
cupata da moltissime placche sollevate in gran parte confluenti, del tutto simili 
alle sopradescritte. Anche qui esse interessano soltanto la mucosa, alcune sono 
circondate da un alone rossastro. 

Utero aderente del resto normale. Stomaco ed intestino normali. 

Diagnosi anatomo-patologica. Malacoplachia della vescica, degli ureteri 
e dei bacinetti renali; cisto-pielonefrite; tubercolosi obsoleta dell'apice del pol- 
mone destro. 

All esame istologico vennero sottoposte tanto le placche della vescica 
quanto quelle degli ureteri e dei bacinetti renali. Il reperto è stato quasi identico 
in tutte le tre regioni; le placche occupano soltanto la mucosa e la sottomucosa, 
sono ricoperte ai lati dall epitelio delle vie orinarie mentre questo ultimo manca 
alla sommità delle placche. Esse sono costituite da grandi cellule con molto 
protoplasma pallido in parte vacuolizzato con orli poco distinti e da pochissimo 
tessuto congiuntivo interstiziale. Queste cellule sono disposte irregolarmente alla 
superficie mentre verso il fondo si nota una disposizione più regolare, qua e là 
si vedono tenui capillari tendere verso la superficie con rivestimento endoteliale 
ben pronunciato. Dapertutto, ma specialmente più verso la base delle placche 
vi è pure una infiltrazione abbastanza forte di linfociti e leucociti polimorfi, e 
più sotto, spesso fuori delle placche già fra le fibre muscolari si vedono parecchie 
Mastzellen. Le cellule grandi contengono spesso in grande numero le note inclu- 
sioni fra cui anche spesso dei corpuscoli rotondi con disegno concentrico, questi 
ultimi si trovano in grande quantità anche fuori delle cellule, essi sono talvolta 
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anche di forma poligonale, di dimensioni varie, si tingono fortemente con ’ета- 
tossiliña parte uniformemente parte con disegno concentrico. Molti di essi diedero 
la reazione del ferro e quasi tutti quella della calce (Kossa). Questi corpuscoli 
sono in molti punti più numerosi delle grandi cellule stesse in modo da dare 
una impronta speciale e caratteristica al quadro istologico. 

Nel preparato si vedono inoltre fra le cellule, sparsi quà e là, abbastanza 
numerosi gruppi di germi in forma di bastoncini corti, gram-negativi, ricordanti 
il bacterium coli. 

Non fu trovato nessun punto istologicamente sospetto per tubercolosi nè 
furono trovati bacilli acido-resistenti. 
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Fig. 2. Microfotografia (Zeiss Imm.) di un focolaio di malacoplachia della vescica. 
J = le inclusioni caratteristiche. 


Alcune placche vennero sciolte in antiformina per ricercare poi nel sedi- 
mento l'eventuale presenza di bastoncini acido-resistenti o di granuli di Kossa. 
Anche questo esperimento diede risultato negativo. 

Dal suesposto risulta chiaramente trattarsi di un tipico caso di malaco- 
plachia; anzi il nostro caso deve considerarsi come il caso più avanzato di detta 
malattia sinora pubblicato, essendo le placche della vescica di grandi dimensioni 
e per lo più confluenti; essendo inoltre estesamente colpiti gli ureteri ed i baci- 
netti renali. Nella letteratura troviamo soltanto due altri casi nei quali oltre alla 
vescica erano colpiti anche gli ureteri oppure i reni; un caso di Michaelis e 
Guttmann in cui l'uretere destro fu trovato poco libero, ed uno di Hanse- 
mann con affezioni degli ureteri ma con reni liberi. 

Mentre nella maggioranza dei casi la malacoplachia fu osservata in indi- 
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vidui affetti da molteplici malattie, fra le quali oltre la tubercolosi vorremmo 
accennare ad alterazioni croniche dei reni, osservate nel 30 °/, dei casi pubbli- 
cati, nel nostro caso essa sembra essere stata la causa della morte avvenuta 
per idronefrosi e cisto-pielite. L'idronefrosi si era sviluppata in conseguenza delle 
voluminose placche degli ureteri. Purtroppo anche le nostre ricerche non riesci- 
rono a gettare più luce su questa rara affezione. 


Nel nostro caso fu trovato all'autossia soltanto un piccolo focolaio tuber- 
coloso obsoleto all'apice del polmone destro. L'inoculazione del sedimento del- 
l'orina in una cavia diede risultato negativo e negative furono pure le ricerche 
di bacilli di Koch e di granuli del Much nelle placche sciolte in antiformina. 


Anche nel nostro caso non si può quindi ammettere che la malacoplachia 
sia una affezione tubercolosa nel senso di Kimla, ed in ciò siamo anche noi 
del parere della maggioranza degli autori. 


Per quanto riguarda l'importanza eziologica del bacterium coli, patrocinata 
da Landsteiner e Stoerk, il nostro caso essendo già molto progredito e com- 
plicato da cisto-pielonefrite non si presta a portare un contributo in proposito. 
Nei nostri preparati si trovano bensi parecchi gruppi di bastoncini coliformi, ma 
noi propendiamo ad ammettere che l'invasione di questi germi sia una cosa se- 
condaria mancando essi nei casi di Güterbock, Zangemeister, Berg e Lot 
in cui l'affezione era di data relativamente recente. 


Più degna di considerazione ci sembra invece la teoria di Hart alla quale 
si associano con qualche modificazione Schmidt, Berg, Wegelin e Loele, che 
si tratti di una reazione speciale in seguito ad infiltrazione di orina nella mu- 
cosa o lesa da qualche calcolo o resa piü facilmente pervia per lo stato cachetico 
dell' individuo. 

Come si potrà vedere nelle tabelle, la malacoplachia fu osservata 8 volte 
in uomini e 23 in donne, letà dei colpiti risulta dal seguente specchietto. 


Età Uomini | Donne Asse 
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Il sesso maschile figura nel 25 °/, dei casi, mentre il femminile raggiunge 
il 75°/ del numero dei casi osservati. 

L'ammalata più giovane fu una bambina di 11 anni, la più vecchia una 
donna di 96 anni. 

27 casì furono scoperti soltanto all'autossia, 3 furono osservati in vita 
mediante il cistoscopio [Haymann (18), Zangemeister (21), Berg (23)]. 

1 caso [Ferrari e Nicolich (31)] fu osservato mediante il cistoscopio ed 
all' autossia. | 

Per quanto riguarda l'estensione del processo: 

28 volte era colpita soltanto la vescica. 
1 volta [Hansemann (4)] la vescica e gli ureteri. 
1 , [Michaelis e Guttmann (3)] la vescica, l’uretere sinistro ed 
ambidue i bacinetti. 
1 , [Ferrari e Nicolich (31)] la vescica, gli ureteri ed entrambi 
i bacinetti. 

Lesioni tubercolose in generale, comprese le forme obsolete ed i casi con 
oftalmoreazione, si ebbero in 16 casi, pari circa al 50°/ del numero totale; 
però ad eccezzione dello Zangemeister nessuno degli autori si associa alle idee 
del Kimla e meno ancora a quelle di Wildbolz (Plaquefórmige tuberkulóse 
Cystitis unter dem Bilde der Malakoplakia vesicae. Zeitschr. f. Urologie, Bd. I, 
1907, 5.322). Рег la somiglianza anatomica che possono avere la malacoplachia 
e la tubercolosi della vescica, si deve praticare un esame istologico delle placche 
se si vuole fare una diagnosi sicura di malacoplachia. | 

L'esame culturale dell’ orina è stato fatto sinora due volte sole e precisa- 
mente dallo Zangemeister (21) e dal Berg (23), il primo trovò streptococchi 
e bacterium coli, il secondo soltanto streptococchi. Mentre questi due esami fu- 
rono fatti mentre il paziente era in vita, Hédren (29) fece un esame culturale 
delle placche prese dal cadavere ed ottenne soltanto colonie di bacterium coli. 

L'inoculazione nelle cavie per ricercare i bacilli della tubercolosi è stata 
eseguita finora soltanto tre volte e precisamente due volte con l'orina del paziente 
ancora in vita [Berg (23), Ferrari e Nicolich (31)] ed una volta con le placche 
della vescica del cadavere [Hédren (29)] Tutte le tre volte il risultato fu nega- 
tivo, cio che certo non parla in favore dell’ eziologia tubercolosa. 

Per quanto riguarda il reperto istologico di bacilli nelle placche furono 
trovati: 23 volte bastoncini simili più o meno al bacterium coli, 2 volte non 
sì fa alcun cenno del reperto bacillare ed in 3 casi ad onta di accurati esami 
non furono trovati bacilli [Güterbock (12), Pappenheimer (20), Lot (20)]. 
Siccome in questi ultimi casi si trattava di stadi iniziali della malacoplachia 
questo reperto negativo ha molta importanza perchè parla pure contro l'impor- 
tanza eziologica di questi germi. Nei tre casi in cui i pazienti furono esaminati 
soltanto col cistoscopio mancano i reperti istologici ricuardo il bacterium coli 
[Haymann (18), Zangemeister (21), Berg (23)]. 
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• | | 
| Paziente T | кии pe | 
№ не Ki о Diagnosi | Sintomi Cisto- Esame . 
| Sesso! Età clinica vescicali | scopia | culturale. 
| ‘anni | 
—À———————— ЕН НЕВЕ 
1 О. у. Hansemann [ci-| 1901| m. | 66 | Non consta. | Mancano. No. No. | 
tato da Michelis e | | 
Guttmann (vedi N°2) | | 
e da D. v. Hansemann | 
| (vedi N? 4)]. 
2 L. Michaelis e Gutt-|1902, f. | 42 | Non consta. | Leggera No. No. 
mann,Über Einschlüsse cistite. 
in Blasentumoren. Zeit- Pielite. | 
schrift f. klin. Medizin, | 
| Bd. XLVII. | 
3; UO 1902, f. | 46 | Tumore della | Огіпа No. No. 
. vescica. emorra- 
| gica 
, purulenta. 
4|D.v.Hansemann,Über| 1903, f. | 70 | Non consta. | Non con- No. No. 
Malakoplakie der Harn- stano. | 
blase. Virchows Archiv, | 
Bd. CLXXIII. 
5 |E. Fraenkel, Biol. Abt.| 1903 f. | 10 Vizio cardiaco.) Nessun No. №. | 
d. ärztl. Vereins Ham- | sintoma 
burg, Sitzung v. 13. X. | vescicale. 
1903. Münchner med. | 
Wochenschrift, 1903, S. | 
2162. 
e 
| 
6 Prof.CostanzoZenoni, 1904 m. | 51 | Non consta. | Nessuno. No. NO. 
Di alcune formazioni 
della vescica e della co- 
sidetta malacoplachia. | 
Rendiconto del R. Ist. | 
Lomb. di scienze e let- | 
tere, ser. 2, vol. XXXVII. | 
= 1904 f. | 83 | Non consta, | Nessuno. No. No. 
! Vedi anche Minelli, | | 
| Uber Malakoplakie der | 
| Harnblase. Virchows | | | 





Archiv, Bd. LXXXIV. | 





8 К. Landsteiner und 1904; m. | 61 INefrite, cisti- Cistite. No. No. 
O. Stoerk, Uber eine te, ipertrofia | 
eigenartige Form chro- della prosta- о | 
nischer Cystitis. Zieg- ; 


lers Beiträge zur Pathol. | 
Anatomie, Bd. XXXVI, | 
1292181. | | | 
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it lla dor a i i a SG nO и ee GE 


Inocula- | 
zione 
nella 
cavia 


No. 


No. 


No. 


No. 


No. 


Reperto 


| anatomo-patologico | 
| 
! 


| 
| 


Tubercolosi dei pol 
| moni. Ulceri tuber- 

colose all’ intestino. 
| Trichinosi. Nefrite 
| cronica. 

‘Tumori della vescica. 
Cistite. Pielonefrite 
sinistracronica. Peri; 
e paranefrite cronica, 
fibrosa. Amiloidosi, 
di tutti gli organi. | 


Tumori della vescica, 
dell’ uretere sinistro 
e dei bacinettirenali; 
cistite purulenta, 
idronefrosi bilate- 
rale. Enfisema ed 
edema polmonale. | 


‘Carcinoma della cisti- 
| fellea. 


| 
| 


Endocardite alle val- 
vole aortiche, mitrale 
e tricuspidale. Peri- 

| cardite, miocardite 
fibrosa. Netrite 

| parenchimatosa si- 
| nistra. Ipoplasia con- 
genita rene destro. 
Degenerazione  ca- 
| Seosa delle glandole 
linfatiche del mesen- 
terio. Tumori della 
vescica. | 

Bronchite е miocar- 
! dite cronica arterio- 

. Sclerotica. 


m 


Pneumonite fibrinosa. 
Caso osscrvato al- 
l'Istituto patologico 

i di Strasburgo Prof. 

| Recklinghausen. 

‚Nefrite parenchima- 
tosa cronica., Трег- 
trofia della prostata. 
Cistite purulenta. 


Catarro cronico dello” 


stomaco, 





Altera- 
Estensione | zioni 
del processo | tuberco- 
| lari 
Stats alla Si. 


vescica. 


Soltanto alla | Mancano. 
vescica. | 


| 
1 


| 


Vescica, ure- Mancano. 


tere sinitro,; 
bacinetti dei, 
due reni. 








Vescica ed am-: 
bidue ureteri. 


Soltanto alla, Si. 
vescica. 





Vescica. Non con- 
stano. 

Vescica, !Non con- 
stano. 

Vescica. No. 


Mancano. 


Reperto 
bacterio- 
logico 





Bastoncini 
coliformi. 


Bacilli coli- 


i formi. 


Bacilli coli- 
formi. 





Bacilli coli- 
formi. 


Non consta. 


Bacilli coli- 


Eziologia 


Non si pronuncia m 
l'eziologia. 


Tumori. 


Tumori. 


Non si pronunzia sul- 

l'eziologia. Dà al- 
l'affezione il nome 
di malacoplachia. 


Si tratta di „linfango- 


! formi,  endotelioma multi- 
| plo tuberoso*. 
| | 
t 
Bacilli coli- | n 
formi. 


i Bastoncini 

| 

| gram- 
negativi. 





| Cystite en plaques®, 

forma speciale di 
| cistite provocata 
| probabilmente dal 
. bacterium coli. 





N° Autore 


9 K. Landsteiner und 
O. Stoerk. Cit. N?8. 


10 » 





.1904 | m. 





d. Gesellsch. f. Natur- u. 

Heilkunde, Dresda 4.III. 

| 1905. Referato Münch- | 
ner med. Wochenschrift, | 
1905, 8. 1705. 

R.Giiterbock, Ein Bei- 

| trag zur Malakoplakie 
der Harnblase. Inaug.- 

| Dissert. Leipzig 1905. 








12 R. Güterbock. 


18 E.Gierke,ÜberMalako-| 1905 | f. 


| plakie der Harnblase. 


Münchner med. Wochen- 

| schrift, 1905, S. 1388. | 

A. v. Ellenrieder, Über | 
Malakoplakie der Harn- | 
blase. Inaug.-Dissert. 
Freiburg i, Br. 1906. 

K. Haeffner, Über Bla- 
sentuberkulose. Inaug.- 
Dissert. Freiburg i. Br. 
1899. 





14 E. Gierke. Cit. N? 13. | 1905 
A. v. Ellenrieder. id. 1906 
| 


| 


| 
| 
| 
| 
| 


11 ч бек Кымыс | 1905 | 1. | 96 















Diagnosi Sintomi 
clinici | vescicali 








stano. 
. — Non con- No No. 
stano. | 
Marasmo seni- Non con | No. No. 
le,  arterio-  stano. 
sclerosi, ne- 
frite cronica, 
tumore ova- 
riale ? 
80 (Marasmo e de- No. No. | Хо. 
menza senile. 
Carie verte- 
brale. Enfise- 
ma  miocar- 
dite cronica. 
Non consta. | Non con- No. No. 
stano. 
D4 "Bronchite Ne- Non con- No. No. 


frite cronica.| stano. 
Ipertrofia del 

cuore. Ipo-|_ 
plasia  tiroi- 

dea. 













Inocu- 
lazione 


No. Tubercolosi caseosa 
dell’ uretere e delle 


tube. 


Tubercolosi 
nale. 


No. polmo- 


Arteriosclerosi. Ram- 
mollimento cerebra- 
le. Colelitiasi. Fe- 
gato grasso con tu-| 
bercoli. Necrosi 
grassa del pancreas. 
Ascesso periprosta- 
tico. Pericardite pu- 
rulenta. Trombosi 
vena femorale sini- 
stra. Pielonefrite, 
Iperplasia rene de- 
stro. Tumore del- 
l’ovario. 


No. 





No. |Edema  polmonale. 
|! Piccolo focolaio tu- 
bercoloso apice sini- 
stro. Embolia art. 
polm. da trombosi 
vena femorale de- 
stra. Antracosi 
gland. bronch. Peri- 
cardite adesiva. In- 
filtrazione grassa e| 
atrofia del cuore. 
Carie VII vertebra 
dorsale. 


Tubereolosi polmo- 
nale ed intestinale. 
Tubercolosi della ve- 
scica e delle tube. 
Reni ed ureteri nor- 
mali. 

(Preparato da museo 
conservato con la 
diagnosi tubercolosi 
della vescica e delle 
tube.) 


Pneumonite lobulare. 
Bronchite purulenta. 
Ipertrofia degenera- 
zione del cuore. Ne- 
frite parenchima- 
tosa. 


No. 


Folia urologica. 1914. VIII. Bd. 
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| 


Estensione 


anatomo-patologico | del processo 


Vescica. 


Vescica. 


Vescica. 


Vescica. 


Vescica. 


Vescica. 


11. Heft. 


| 














Altera- Reperto 
оч bacte- Eziologia 
tuberco- . : 
| riologico 
| lari 
Si. Bastoncini Vedi N°8. 
negativi. 
Si. Bacilli gram- 5 
negativi. 
Si. Bacili gram- | Cistite cronica. 
negativi. 
| 
| 
Si. Mancano ba- Esclude possa trat- 
cilli. tarsi di processo tu- 
bercoloso. Processo 
infiammatorio per 
| irritazioni finora 
ignote. 
Si. Bastoncini Processo infiammato- 
gram- rio non specifico. 
negativi. 
Хо, | Bacilli lunghi 3 
| gram- 
negativi. 








| 






Cisto- Esame 
scopia | culturale 


Diagnosi Sintomi 


N° Autore a don 
clinici vescicali 









No. 


| 
15 Е. Fraenkel, Arztl.|1906| f. | 78 |Marasmo se-| Cistite. No. 
Verein Hamburg, Sitzg. nile. Bron- 
vom 23. I. 1906. chite. Cistite. 
Vedi anche Wald-| 1912 | 
schmit, Uber Malako- 
plakia vescicae. Zeit- 
schrift f. Urologie, Bd. 
VI, 1912. 
Carcinoma del| Non con- No. No. 
retto. Piemia.| stano. 


| 


16 |K. Hart, Über die Mala- | 1906 | m. | 41 
koplakie der Harnblase. 
| Zeitschrift für Krebs- | 
| forschung, Bd. IV, Heft 
| 2, 8. 380. | 
| | 


Zr | | | 
| Ж 
| 


1906 | m. No. | 








37 |Paranoia. Tu-| Non con- No. 


17 | R.Kimla,v.Hansemanns 
bercolosi pol-| stano. 


| Malakoplakia  vesicae 
, und ihre Beziehungen | 
' zur plaqueförmigen Tu- | 
| berkulose derHarnblase. | 

| 





monale. 


| Virchows Archiv, Bd. 
| CLXXXIV, S. 469. 


| 
| 


18/A.Hagmann,Uberzwei|1906| m. | 28 [Calcolo vesci-|Sintomi di Si, No. 
besonders seltene Fälle cale operato| calcolosi | 
von  Harnblasenaffek- e curato per| vescicale. | 
| tion. Monatsberichte für lungo tempo. 
| Urologie, Bd. XI, Nr.2, 
S. 86. 


192 А. М. Раррепћеітег, 1906, f. | 64 -- Non con- No. No. 
Malakoplaky of the blad- stano. 
der. Report of two cases. 
| Proc. of the New York 
| Pathol. Soc. 1906, vol. 
| VI, p. 65. 


20 | id. 1906| f. | 53 | Tubercolosi ? No. No. 
polmonale ed 
intestinale. 





æ 


No. 


Tubercolosi 


Arteriosclerosi. Cifo- 


scoliosi. Miocardite 
fibrosa. Pneumonite 
lobulare. Nefrite in- 
terstiziale cronica. 
Colelitiasi. Atrofia 
del fegato. Neuroma 
del plesso cervicale 
sin. Ernia crurale 
sin. Diverticolo del 
duodeno. Cistite. 


Carcinoma del retto 


operato, con recidiva 
nella ferita. Meta- 
stasi al fegato. Adi- 
posi cardiaca ed epa- 
tica. Empiema bila- 
terale. Pneumonite 
lobulare. Pelvi peri- 
tonite purulenta e 
fibrosa circoscritta. 
Nefrite con ascessi. 
Nefrolitiasi. 


cronica 
polmonale special- 
mente ai lobi supe- 
поп. Pneumonite 
caseosa ai lobi infe- 
riori. Peritonite tu- 
bercolosa. Tuberco- 
losi intestinale, dei 
testicoli, vasi defe- 
renti, prostata, ve- 
scicole seminali, ve- 
scica. „Infiltrationes 
multiplices circum- 
scriptae lenticula- 
res.“ 


Tubercolosi dei pol- 
monie канашы 


Estensione 


Vescica. 


Vescica. 


Vescica. 


Vescica. 


Vescica. 


Vescica. 


Altera- 
zioni 


lari 








formi. 


formi. 








Eziologia 


Bacilli coli- |Non ammettono un 


nesso fra malaco- 
lachia e tuberco- 
osi. 


Bacilli coli- |La malacoplachia sa- 


rebbe da considerarsi 
come una reazione 
del tessuto sottomu- 
coso contro uno sti- 
molochimico. Azione 
dell’orina sulle cel- 
lule meno resistenti 
per causa ignota, i 
bacteri avrebbero 
una importanza se- 
condaria. 


Si. Bacilli della (Crede trattarsi di un 


tubercolosi. 


No. — 
№. Bacilli 
negativi. 


Si. Non furono 


trovati bacilli. 


processo tubercoloso. 


Parla di leucoplasia 


e non di malacopla- 
chia. Quindi è dub- 
bio trattarsi di ma- 
lacoplachia. 


L'ultima parola non 
è ancor detta.“ 


45* 


N° Autore 


Uber Malakoplakie der 
Harnblase. Zeitschrift f. 
Urologie, Bd. I, Heft 2, 
5. 877. 


22 |Betke, ÁrztlicherVerein 
Frankfurt, Sitzung vom 
5. April 1909. . 


23 |G. Berg, Uber Malako- 
plakie der Harnblase. 
Verhandl. d. Deutschen 
Gesellschaft f. Urologie, 
II. Kongreß, Berlin, 19. 
bis 22. April 1909. 


94 |H. Schmidt, Revue mé- | 1909 


dicale de la Suisse Ro- 
mande, XXIX année, 


1909, n? 11. 
20 id 
26 id. 


27 |Wegelin, Malakoplakie | 1910 | f. 


der Harnblase. Korre- 
spondenzbl. f. Schweizer 
Arzte, 1910, S. 234. 


21|W.Zangemeister,|1907 





1909 41 
1909 41 
41 

1909| f. | 42 
1909| m. | 68 
63 










Sintomi 
vescicali 


== Non con- 
stano. 


— (Cistite go- 
norroica. 
Pregressa 
. calcoli 
vescicali.) 
Orina tor- 
bida. Non 
esistono 
gintomi di 
cistite. 
Apoplessia, |Prima del- 
l'apoples- 
sia nessun 
sintoma, 
poi cistite. 


? Nessun 
sintoma. 
Orina 
limpida. 
? Ritenzione 
di orina 
da sette 
anni, 
Cistite. 


Paralisi pro- | Non con- 
gressiva. stano. 






No. No. 
Si. $1. 
Strepto- 
cocchi. 
No. No. 
No. No. 
No. No. 
No. No. 


==. =. 


i l 
we nen 


ee ae e 





Inocu- 
lazione 
nella 


No. 


Si. 
Risultato 
negativo. 
(Calmette 
positivo.) 


No. 


No. 


No. 
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Altera- 
Reperto Estensione zioni 
anatomo-patologico | del processo | tuberco- 
| | Лагі 


— Vescica. Reazione 
di tuberco-| 


lina 
positiva. 


Tubercolosi polmona-,  Vescica. Si. 
le. Carcinoma dello 
stomaco. 


— Vescica. — 


Sclerosi delle arterie| — Vescica. No. 
cerebrali. Rammol- 

limento cerebrale. | 
Pleurite purulenta 

destra. Nefrite inter- 

stiziale cronica. 


Tubercolosi polmona-| Vescica. Si. 
le cronica, ulceri tu-| 
bercolose all'intesti- 
no. 


Ipertrofia prostatica. ^ Vescica. ` No. 
Cistite. Peritonite. 

Nefrite cronica. Cal-. 

coli biliari. Sclerosi" 

dell’aorta. 


Atrofia del cervello. ^ Vescica. Si. 
Idrocefalo esterno ed 
interno. Tubercolosi 
polmonale cronica. 
Endoaortite luetica. 
Miocardite fibrosa. 


| 





EE 


Reperto 
bacte- 
riologico 


Eziologia 


Non esclude che la 
tubercolosi possa es- 
sere la causa della 
malacoplachia. 


Gli sembra molto dub- 
bio trattarsi di tu- 
bercolosi, crede piut- 
tosto ad unareazione 

| speciale dovuta a le- 
i sioni epiteliali pro- 
| vocate dai calcoli. 


Bacilli coli- Si tratta probabil- 


formi. 


Bacilli corti 
e lunghi. 


Bastoncini 
lunghi. 


mente di una affe- 
zione su base in- 
fiammatoria, e non 
di un processo tu- 
bercolare. Egli am- 
mette l'origine pa- 
rassitaria, e crede 
come Hart che dopo 
la distruzione del- 
l'epitelio una sostan- 
za chimica irriti la 
parete vescicale e 
dia origine alla for- 
mazione delle plac- 
che. 


Bacilli gram- Tumore di granula- 


negativi. 


zione di causa oscu- 
ra. Non ammette 
l'origine tubercolo- 
sa, crede che l'affe- 
zione si sviluppi in 
seguito ad infiltra- 
zione di orina. 


== boe == 













Paziente 













| 
N° Autore Anno pra geän Cisto- ker | 
scicali 
Gigio Età clinici vescica scopia |c 
28 W.Loele, Zieglers Bei- 1910| f. | 76 ? -— — — 
träge z. pathologischen | 
Anatomie, Bd. XLVIII, 
S. 205. | 
29 G.Hedrén, Über Mala- 1911| f. | 45 |Nefrite croni-| Nessun No. Si. 
koplakia vesicae urina- | ca parenchi-|sintoma da Culture in 
riae. Nord. Med. Arkiv, matosa. Ure-|parte della agar-gli- 
1911, Afd. 1 (Kirurgi). mia cronica. | vescica. cerina 
Festskrift für J. Berg, dalle plac- 
№3. | che. Creb- 
bero unica- 
mente co- 
lonie di 
bacterium 
| coli. 
30 Lot, Über Malakoplakie 1912| f. | 72 Ileo. Non No. No. 
d. Harnblase. Biolog. | consta. 
Abt. d. ürztl. Vereins in | 
Hamburg, Sitzung vom | 
19. III. 1912.  Riferato | 
nella Münchner mediz. | 
Wochenschrift, 1912, | 
Nr. 26, S. 1463. 
81 |E. Ferrari e G. Nico- 1913, f. | 30 — Cistite. Si. No. 


lich. Pielite. 


| 
| | 
| 
| 
| 
| 
| | 
| 
| 


| | 
| | 
| | 
Con il cistoscopio furono osservati finora quattro casi [Haymann (18. 
Zangemeister (21), Berg (23), Ferrari e Nicolich (81)]. Di questi quattro 
casi soltanto l'ultimo venne anche sezionato ed esaminato istologicamente. — 
Per quanto riguarda l'eziologia di questa rara affezione, il Hansemann 
non si esprime in proposito, anche Fraenkel e Pappenheimer non si pronun- 
ciano. Michaelis e Guttmann credono trattarsi di tumori, Zenoni è dello 
stesso parere e dà alla malattia il nome di linfangioendotelioma multiplo tube- 
roso. Landsteiner e Stoerk sono di avviso di doversi calcolare la malacc- 
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Inocu- | Altera- Reperto 
lazione Reperto Estensione zioni buete- Eziologia 
nella anatomo-patologico | del processo tuberco- riologico 
cavia lari 
SR — | |Arteriosclerosi. Еп- Vescica | Si. Bacilli coli- |Processo infiammato- 
docardite cron. Tu- | formi. rio cronico, non am- 
bercolosi obsoleta | mette l'origine tu- 
apice polm. destra. | bercolosa. 
| Colelitiasi. | 
Si. Nefrite cronica. Mio-|  Vescica. No. Bacilli coli- |Processo infiammato- 
| Inocula- | cardite cron. Pneu- formi. rio; non crede che 
zione di fo-| monite lobulare. la tubercolosi abbia 
colai dima- un’ importanza ezio- 
lacopla- logica, mentre lo 
chiain2ca- ammette per il bac- 
vie. Le ca- terium coli. 
vie regio- 
nate dopo8 
settimane 
non pre- 
 sentavano 
(nessun se- 
gno di tu- 
| bercolosi. 

No. |Morta dopo laparoto-|  Vescica. No. Non furono |Si pronuncia contro 
mia per ileo. Nes- trovati ba- | l'eziologia tuberco- 
suna traccia di tu- cilli. lare. 
bercolosi. 

| Si. Cistopielonefrite. Tu-|Vescica, ambi Si. Bastoncini {Non ammettono l'e- 
Сор ilsedi-| bercolosi obsoleta! gli ureteri, (Obsolete |gramnegativi.| ziologia tubercolare. 
mento d’o-| dell’ apice destro. | ambi i baci-| all'apice | Bacilli della | Non credono all'im- 
rina (in vi- netti renali. polmona- | tubercolosi e | portanza eziologica 
ta). La ca- le.) granuli di | del bacterium coli. 
via regio- Much manca-| Accettono piuttosto 
nata dopo4 le teorie di Hart, 
settimane Schmidt, Berg, 
non pre- Wegelin, Loele. 
Bentava 
nessuna al- 

terazione 

tyberco- 

lare. | | 


plachia come una forma speciale di cistite provocata probabilmente dal bacte- 
rium coli; questa eziologia su base infettiva-infiammatoria è pure ammessa da 
altri autori; Schmorl, Güterbock, Gierke, Hédren. 

Kimla richiama l'attenzione sulla tubercolosi quale possibile causa della 
malacoplachia, Wildbolz e tutti i più recenti autori hanno studiato l'eventuale 
nesso fra la malacoplachia e la tubercolosi. Eccettuato lo Zangemeister tutti 
escludono questo nesso. 

Minelli inaugura un nuovo punto di vista con l’ammettere una irritazione 
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chimica degli elementi cellulari escludendo in pari tempo l'importanza eziologica 
dei bacteri. 

Hart sviluppando questo concetto del Minelli crede possa trattarsi di 
una reazione del tessuto sottomucoso contro l'azione dell’ orina nelle cellule rese 
meno resistenti per causa ancora ignota. 

Berg attira l'attenzione su eventuali lesioni epiteliali da parte di calcoli 
con consecutiva infiltrazione di orina e reazione speciale della mucosa e sotto- 
mucosa. A queste idea si associano con qualche modificazione anche Schmidt, 
Wegelin e Loele. Se si esclude l'eziologia tumorale e la bacterica, essendo di- 

mostrata l'assenza di germi nei casi iniziali, sembra anche a noi che le idee 

| sviluppate da questi ultimi autori sieno molto convincenti. La malacoplachia 
sarebbe quindi da considerarsi quale granuloma peculiare sviluppatosi in seguito 
ad infiltrazione di orina resa possibile o per lesioni della mucosa o per dimi- 
nuita resistenza di questa in seguito a stati cachettici. 


Aggiunta. 


Durante la correttura delle bozze trovammo pubblicato un nuovo caso di 
malacoplachia (Erwin Wetzel, Beitrag zur Malakoplakie der Harnblase. Archivio 
del Virchow, vol. CCXIV, fasc. 8, pag. 450). Si trattava di un vecchio di 69 anni, 
morto per nefrite cronica, arteriosclerosi, ecc. con malacoplachia limitata alla 
vescica urinaria. L'autore è dell'opinione, che si tratti di un processo infiamma- 
torio cronico con alterazione dell epitelio e consecutiva infiltrazione d'orina. 

Egli esclude potersi trattare di un processo neoplastico o di natura tubercolare. 


Riassunto. 


Una donna di 30 anni, molto denutrita, sofferente da qualche tempo di 
dolori al fianco destro e di dolori e frequenza nella minzione, muore dopo due 
mesi di degenza all' Ospedale. L'orina contiene molto pus, non si trovano bacilli 
di Koch, l'inoculazione nella cavia è negativa, col cistoscopio si vede tutta la 
mucosa vescicale coperta di vegetazioni di color giallo-pallido che in alcuni punti 
sembrano delle goccie di cera. Il cateterismo dell’ uretere destro dà orina puru- 
lenta, non è possibile vedere il meato ureterale sinistro. 

Autossia. Polmone sinistro normale, nell apice del destro si trova un 
vecchio focolaio fibroso cretaceo grande come un pisello. Reni aumentati di vo- 
lume presentano dei piccoli ascessi nel parenchima, bacinetti ed ureteri dilatati, 
sulla mucosa dei bacinetti si trovano alcune placche bianco-giallastre e così pure 
negli ureteri specialmente nella loro parte inferiore; le stesse placche molto nu- 
merose e confluenti si trovano sulla mucosa della vescica, L'autossia dimostrò 
giusta la diagnosi di malacoplachia che la cistoscopia aveva fatto sospettare. 


=== Чуб. === 


Le nostre ricerche non riescirono a gettare più luce su questa rara affe- 
zione, le ipotesi di Minelli, Hart, Berg ed altri, pare sieno le più verosimili. 
La malacoplachia non è di natura tubercolosa nè neoplastica ma si deve con- 
siderare come un granuloma peculiare sviluppatosi in seguito ad infiltrazione di 
orina resa possibile o per lesioni della mucosa o per diminuita resistenza di 
questa in seguito a stati cachettici. 


——— m —— 


Femme de 30 ans, tres faible, souffrant depuis longtemps de douleurs dans 
le flanc droit et de mictions fréquentes et douloureuses, meurt après deux mois 
de séjour à l'hôpital. L'urine est trés purulente, ne contient pas de bacilles de 
Koch, linoculation au cobaye est négative. Avec le cystoscope on voit toute 
la muqueuse de la vessie parsemée de végétations jaunes pàles qui dans certains 
points ont laspect des gouttes de cire; le cathétérisme de l'uretére droit donne 
de l'urine purulente, on ne peut voir le méat urétérale gauche. 

Nécropsie. Poumon droit normal, dans le lobe supérieur du poumon gauche 
il y a un ancien foyer tuberculeux guéri du volume d'un petit pois. Reins aug- 
mentés de volume présentent des petits abcés dans le parenchyme, bassinets et 
uretéres dilatés, sur la muqueuse des bassinets et des uretères il y a des végé- 
tations jaunátres, surtout vers l'extrémités inférieures des uretères, sur la surface 
interne de la vessie ces végétations sont trés nombreuses. 

La nécropsie démontra vrai le diagnostic de malacoplakie que la cystosco- 
pie avait fait soupçonner, 

Nous n'avons pu connaitre plus que les autres auteurs la nature de cette 
rare affection. Il parait que les hypothèses de Minelli, Hart et Berg soient 
les plus vraisemblables et que la malacoplakie ne soit pas d'origine tuberculeuse 
ou néoplasique, mais qu'on peut la considérer comme un granulome développé 
à la suite d'une infiltration d'urine rendue possible par des lésions de la mu- 
queuse ou par une diminution de la résistance en conséquence de l'état cachectique. 


Eine 30 Jahre alte, abgemagerte Frau, die seit einirer Zeit an Schmerzen 
in der linken Bauchseite und an Harndrang litt, stirbt nach Zmonatigem Spitals- 
aufenthalt. Der Harn enthalt viel Eiter, Kochsche Bazillen werden nicht ge- 
funden, die Inokulation in Meerschweinchen ist negativ. Mit dem Kystoskop 
sieht man die ganze Blasenschleimhaut bedeckt mit blaßgelben, in einigen Punkten 
den Wachstropfen ähnlichen Erhöhungen. Der rechtsseitige Harnleiterkatheteris- 
mus ergibt eitrigen Harn, die Mündung des linksseitisen Harnleiters ist nicht 
sichtbar, 

Autopsie: Linke Lunge normal, an der Spitze der rechten findet sich ein 
alter kreidiger, erbsengroßer Herd. Die vergrößerten Nieren zeigen kleine paren- 
chymatöse Abszesse. Nierenbecken und Harnleiter sind erweitert. Auf der Schleim- 


haut der Nierenbecken findet man einige weiblichgelbe Plaques, und ebensolc:. 
sieht man auch in den Harnleitern, besonders in deren unterem Teile. Gleic’ 
sehr zahlreiche und zusammenflieDende Plaques findet man auf der ciasen- 
schleimhaut. : 7 

Der Leichenbefund bestatigte die Diagnose Malakoplakie, auf die schon die 
Kystoskopie den Verdacht gelenkt hatte. 

Unsere Untersuchungen konnten dieses seltene Leiden nicht erklaren. Die 
Hypothesen von Minelli, Hart, Berg und Anderen scheinen die wahrschein- 
lichsten zu sein. Die Malakoplakie ist weder tuberkulôser noch neoplastischer 
Natur, sondern muß als ein Granulom betrachtet werden, das sich infolge von 
Harninfiltration entwickelt, die durch Schleimhautbeschädigungen oder durch ver- 
minderten Widerstand der Schleimhaut infolge von’ Kachexie ermöglicht wird. 


An cmaciated woman, 30 years old, suffering for a time from leftsidea 
abdominal pain and stranguria dies two months after entering the hospital. The 
urine contains much pus, no Koch's bacilli are to be found, inoculation in 
guinea-pigs is negative. The cystoscop shows the entire mucous membrane cf 
the bladder covered with yellowish patches similar to wax drops in some respects. 
The catheterisation of the right ureter gives urine containing pus, the left ureter 
opening is not visible. 

Autopsy findings: left lobe of the lungs normal, in the apex of the righi 
an old chalky focus of pea size is found. The enlarged kidneys show small 
parenchymatous abscessus. Kidney pelvis and ureter are dilated. On the mucous 
membrane of the pelvis and also in the ureters, especially in the lower part 
some yellowish patches are found. Likewise numerous and confluent similar 
plaques can be found on the mucous membrane of the bladder. 

The section proved the diagnosis malakoplakia the suspicion of which had 
been aroused by the cystoscopy. 

Our examinations could not clear up this rare affection. The hypotheses 


of Minelli, Hart, Berg and others seem to be the most probable explanations. 


The malakoplakia is neither of tuberculous nor neoplastic nature but has to 
be considered as granuloma developping after urinary infiltration which becomes 
possible by lesions of the mucous membrane or lessened resistance of the mucous 
membrane following cachexia. (W. Lehmann-Stettin.) 


30-лЪтняя сильно исхудавшая женщина, страдавшая c» Hbkoro- 
рыхъ поръ болями въ лфвой половин$ брюшной полости и ненормаль- 
ными позывами къ мочеиспусканію, умираетъ посл 2-мЪсячнаго прс- 
быванія въ клиник. Моча содержитъ много гноя, Коховскія палочки 
не обнаруживаются, прививка морскимъ свинкамъ даеть отрицательнеи) 
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pesyibTaTP. При цистоскопическомъ изелЬдованш вся слизистая обо- 


хочия мочевого пузыря оказывается покрытой блЪдно-желтыми возвы- 
гпзенйми, которыя въ нфФкоторыхъ мЪФетахъ похожи на капли воска. 
Катетеризація праваго мочеточника даетъ гнойную мочу, отверетя 
лЬваго мочеточника не видно. 

Вскрыт!е: ЛЪвое легкое нормально, на верхушкЪ праваго имФется 
старый м$ловой очагъ величиною въ горошину. Въ увеличенныхъ 
почкахъ видны небольшие паренхиматозные абсцессы. Почечная лоханка 
и мочеточникъ расшпрены. На слизистой оболочк$ первой имЗется 
нБеколько бЪловато-желтыхъ бляшекъ, каковыя находятся и въ моче- 
точникахъ, особенно въ ихъ нижнихъ частяхъ. Подобныя весьма мно- 
гочисленныя и сливающіяся другъ съ другомъ бляшки видны и на сли- 
зистой оболочкЪ. 

Результатъ вскрытя подтвердилъ дагнозъ малакоплакш, запо- 


дозрђнноћ уже при цистоскопическомђ изелћдовани, 


Наши изслЪдованія не могли объяснить этотъ р$фдый недугт.. 
l'anoreszi Minelli, Hart'a, Berg'a и другихъ кажутся наиболђе вЪроят- 


‘ными. Малакоплакин нвлнетсн ни туберкулезнимђ, ни новообравователь- 


нымъ процессомъ и должна быть разсматриваема какђ гранулема, раз- 
впвающаяся вслЪдствіе мочевого затека, который въ свою очередь 
обусловливается поврежденіями слизистой оболочки или ослабленнымъ 


’сопротивлешемъ послфдней вслфдетые кахексш. 


М. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 
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Nieren- und Ureterenchirurgie im Jahre 1913. 


Ubersichtsreferat 
von 


Dr. Paul Wagner, 
Leipzig. 


(SchluB.) 


Diamantis (73) machte bei einem 52jährigen Manne die linksseitige Nephrek- 
tomie wegen einer kleinkindskopfgroßen Echinokokkuszyste, die sich im unteren 
Nierenpole entwickelt und dann das Nierenbecken mit eingenommen hatte. Der Kranke 
hatte seit 2 Jahren mehrfach starke Koliken mit Entleerung von zahlreichen Hydatiden- 
blasen, schließlich auch Hämaturie gehabt. Bei der Exstirpation der stark verwachsenen 
Zyste war das Peritoneum verletzt, aber sofort wieder durch Naht geschlossen worden. 
Peritonale Reaktion; Heilung. 


In einer Mitteilung zur Kenntnis der großen serösen Solitärzysten der 
Niere teilt Mendelsohn (196) den Fall eines 63jäbrigen Mannes mit, bei dem die Ope- 
ration eine dem unteren Nierenpole der rechten Seite aufsitzende, über orangengroße, prall 
gefüllte Zyste mit dünner durchsichtiger Wand ergab. Punktion derZyste, die eine klare, 
gelbliche, stark eiweißhaltige Flüssigkeit enthielt. Die Zyste hatte keine Verbindung mit 
dem Nierenbecken; am unteren Nierenpol batte sie eine Aushöhlung hervorgebracht. Ab- 
tragung der Zystenwand. Hochnähen der Niere; Heilung. Die klinische Diagnose war 
vor der Operation nicht gestellt worden. Mikroskopisch bestand die Zystenwand aus dicht 
gewebtem, faserigem Bindegewebe, das Bündel glatter Muskelfasern enthält. Eine Soli- 
tärzyste kann an jeder beliebigen Stelle der Nierenoberfläche zur Entwicklung kommen. 
Der Entstehungsort der Zysten ist die Marksubstanz der Niere. Das Nierenparenchym zeigt 
in nächster Nähe der Zyste das Bild geringer chronischer Entzündung, meistens nur Atro- 
phie der anliegenden Teile, Veränderungen, die aus dem Druck, den die Zyste auf ihre 
Umgebung ausübt, erklärt sind. Die entzündlichen Veränderungen sind in der größten 
Mehrzahl der Fälle nicht genügend, um eine mit klinischen Mitteln zu konstatierende Ver- 
änderung des Nierensekrets hervorzurufen. Die dysembryoplastische Genese der Nieren- 
zysten wird jetzt wohl allgemein anerkannt; hierfür spricht ja auch ihr häufiges Zusammen- 
treffen mit anderen auf Entwicklungsstürungen beruhenden Fehlern. Die serösen Solitär- 
zysten der Niere können in jedem Alter vorkommen; bevorzugt sind die 30er bis 50er 
Jahre. Frauen werden fast doppelt so häufig befallen als Männer. Die Diagnose der großen 
Solitärzysten ist sehr schwer; von 58 Fällen sind nur vier unter richtiger Diagnose zur 
Operation gekommen. In den meisten Füllen hat die Abtragung der Zyste mit oder ohne 
Resektion von Nierensubstanz als die Normalmethode der operativen Dehandlung £u gelten; 
nur in besonderen Füllen ist die Nephrektomie erlaubt. 


Giuliani (98) beobachtete einen Fall von Blutzyste der Niere. Eine 52jührige 
Frau bekam nach einer stärkeren Anstrengung leichte Schmerzen in der rechten Lumbal- 
gegend und Hümaturie; diese Symptome wiederholten sich nach einigen Tagen. Rechte 
Niere vergrößert; am unteren Pole eine mandarinengroße harte Geschwulst. Der Ureterka- 
theterismus ergab links normale Verhültnisse; rechts stark geminderten Harnstoff, rote und 
weiße Blutkörperchen. Verf. stellte die Wahrscheinlichkeitadiagnose auf einen Nierenkrebs, 
Lumbale Nephrektomie. Die die untere Hälfte der Niere einnehmende Geschwulst er- 
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wies sich als eine Blutzyste; keine Spur einer malignen Neubildung. Rasche Heilung. 
Blutzysten der Niere sind bisher erst in 11 Fiillen beschrieben worden. 


Kotzenberg (153) teilt einen besonders diagnostisch interessanten Fall von Blut- 
zyste in der linken Niere mit. Die 34jährige Patientin litt seit ca. 4—085 Jahren an 
Hamdrang. Es bestanden starke anhaltende Schmerzen in der rechten Nierengegend ab- 
wechselnd mit Koliken. Hümaturie und zeitweise Fieber. Eine Diagnose konnte nicht ge- 
stellt werden, auch nicht durch eine von anderer Seite 1!/, Jahre vorher vorgenommene 
Freilegung der rechten Niere. Bei der Kystoskopie war der rechte Sondenurin normal, 
während sich im linken vermehrte Leukozyten und mehrkernige, teils verfettete Zellen vor- 
fanden Das Kollargolbild der linken Niere ergab erweiterte Kelche und Becken. Bei der 
Operation zeigte die linke Niere eine zirka haselnußgroße, prall gespannte Zyste, die mit 
zersetztem Blute gefüllt war. Entfernung der Zyste durch partielle Nierenrescktion. 
Heilung. Es handelte sich also um eine ganz ausgesprochene reflektorische Schmerz- 
verlagerung. 

Caulk (60) entfernte bei einem 46jährigen Manne, der mehrfach rechtsseitige Nieren- 
koliken hatte, und bei dem die Röntgenuntersuchung in der Gegend des rechten Nieren- 
beckens einen Schatten ergab, eine walnußgroße Zyste aus der unteren Nieren- 
pyramide. Naht, Heilung. Die Zyste war mit klarer Flüssigkeit gefüllt; ihre Wand 
bestand aus Bindegewebe, das zahlreiche, mit kubischen Epithelzellen ausgekleidete Schläuche 
enthielt. An der unteren Fläche war die Zyste mit der sklerosierten und verkalkten Pyra- 
midenspitze verwachsen. 


Falgowski (84) operierte bei einer 56jährigen Frau eine mannskopfgroße So- 
litärzyste in einer ins Becken gewanderten tuberkulösen, arterioskleroti- 
schen Amyloidniere. Da sich die Zyste aus der gestauten, leicht blutenden Niere nicht 
herausschälen ließ, wurde die Nephrektomie vorgenommen; Heilung. Die klinische 
Diagnose war, da absolut keine Urinsymptome vorlagen, mit großer Wahrscheinlichkeit auf ein 
rechtsseitiges Ovarialkystom gestellt worden. Genaue markro-mikroskopische Beschreibung 
der exstirpierten Niere. 


Bei einer 38jührigen Kranken entfernte Giuliani (99) mittelst lumbalen Schnittes 
die rechte Niere, deren unterer Teil in eine orangengroße Höhle mit ganz dünnen Wän- 
den umgewandelt war, die 400 g einer transparenten, gelblichen, stark eiweißhaltigen 
Flüssigkeit enthielt. Es bandelte sich um eine seröse Nierenzyste, die nicht mit der 
sonst normalen Niere kommunizierte. Die klinische Diagnose war in diesem Falle auf eine 
geschlossene Hydronephrose gestellt worden. Seröse Nierenzysten sind bis jetzt 53 be- 
schrieben worden. 


Berner (25) hat 28 Zystennieren histologisch untersucht. Nur in 2 Fällen fan- 
den sich Entzündungserscheinungen, die aber offenbar sekundürer Natur waren. Sonst fand 
Verf. in allen Zystennieren Entwicklungsstörungen wechselnder Art und Ausdehnung; am 
häufigsten waren die beiden Anlagen, aus denen die normale Niere durch Zusammenwachsen 
sich entwickeln soll, getrennt geblieben. Vielfach findet man in den Zystennieren ausze- 
dehnten Geschwulstcharakter. Verf. glaubt, daß viele Zystennieren sicher als Mischge- 
schwülste aufzufassen sind. 


Nach den weiteren pathologisch-anatomischen Untersuchungen, die O. Ber- 
ner (26) über die Zystenniere veröffentlicht hat, ist die Zystenniere immer als eine Art 
Geschwulst aufzufassen, und mitunter sind die Epithelproliferationen so hervortretend und 
von so typischem Aussehen, daß man nicht im Zweifel darüber sein kann, sie als Adenom 
zu charakterisieren. 


Anglada (10) fand bei der Sektion eines früher ganz gesunden Mannes, der nur ab 
und zu über Druck in den Lumbalgegenden geklagt hatte und im Anschluß an ein cin- 
faches Gesichtserysipel rasch urämisch zugrunde gegangen war, eine doppelseitige 
zystöse Nierendegeneration. Die beiden Nierentumoren waren fast gleich groß. Nach 
Verfs. Meinung wird die polyzystische Nierendegeneration nicht durch eine einzige Ursache 
hervorgerufen. Nur durch eine genaue pathologisch-anatomische Untersuchung kann fest- 
gestellt werden, ob es sich in dem betr. Falle um eine Entzündung, Neubildung oder MiB- 
bildung handelt. In seinem Falle nimmt Verf, eine kongenitale Zystenniere an. 


Payr (233) laparotomierte einen 63jährigen Kranken wegen eines Tumors, der 
das Colon descendens komprimierte. Es ergab sich dabei eine große congenitale Zysten- 
niere, wobei gleichzeitig die Doppelseitigkeit des Leidens konstatiert wurde. Die 
Hauptzyste wurde eröffnet, ihre Wände größtenteils abgetragen, worauf nach Vernähung 
der Schnittränder die transperitoneal freigelegte Niere extraperitonisiert wurde. 1!/, Jahre 


== 666" == 


später Erkrankung an zunehmendem Ikterus und schweren kholämischen Darmblutungen. 
Tod an Apoplexie. Die Sektion ergab ein Karzinom am Diverticulum Vateri. 


Hagedorn (106) teilt einen sehr interessanten Fall von Zystenniere und Ure- 
terverschluß mit. Die 58jährige Frau hatte vor 35 Jahren einen Kaiserschnitt durch- 
gemacht; 5 Jahre später wurde ihr mittels Laparotomie der Uterus entfernt. Seit 9 Jahre: 
litt sie an oft wiederkehrenden Schmerzen links seitlich unter dem Rippenbogen; angeb- 
lich keine Urinstörungen. Bei der Aufnahme fand sich in der linken Flanke ein überkrop!- 
‚großer Tumor; Urinmenge stark vermindert; Urin trüb mit zahlreichen Eiterkörperchen. 
Die kystoskopische Untersuchung ergab eine nicht funktionierende linksseitige Uretermün- 
dung; der Katheter drang nur 5 cnı weit vor. Tags darauf entleerte Patientin 2 Liter 
blutigen Harns. Der linksseitige Tumor war jetzt nur noch als überfaustgroße, retroperi- 
toneal gelegene Geschwulst zu fühlen. Bei der nochmaligen kystoskopischen Untersuchung 
funktionierte auch der vorher untütige Ureter. Die klinische Diagnose wurde auf Hydro- 
nephrose durch Ureterverschluß gestellt. Nephrektomie. Der Tumor erwies sich 
als eine kongenitale Zystenniere, deren Ureter wahrscheinlich durch Narbenschrum- 
pfung infolge der vorangegangenen Laparotomien verzerrt war. Im weiteren Verlaufe kam 
es zu schwersten Komplikationen von seiten: der ebenfalls zystös entarteten rechten Niere. 
Rasche Entwicklung eines prallelastischen, höckerigen Tumors; Anurie. Direkte Punktion 
der Geschwulst, Entleerung reichlicher Mengen Urins; Heilung; rechte Niere auf Doppe!- 
faustgröße zurückgegangen. 

Prognostisch hat sich der Fall günstiger gestaltet, als zu erwarten war; doch bleibt 
der Zustand immer äußerst bedenklich wegen des drohenden Versagens der rechten ent- 
arteten Niere. 

In „Beiträgen zur Nierenchirurgie“ erwähnt Martens (193) den Fall einer 
53jährigen Frau, die an Gallensteinbeschwerden behandelt worden war, und bei der sich 
unter Schüttelfrost und Fieber eine linksseitige Niereneiterung entwickelte. Bei der Opc- 
ration fand sich eine polyzystische Niere; Exstirpation; Heilung; bisher 1 Jahr 
lang festgestellt. Ein zweiter ähnlicher Fall betraf ein 12jihriges Midchen, bei dem mai 
zunächst eine Milzgeschwulst angenommen hatte, bis sich Eiter im Urin zeigte. Exstir- 
pation einer Zystenniere; Heilung. 

Desgouttes und Olivier (70) haben bei einer Kranken mit Zystenniere die 
Nephrektomie vorgenommen und vollkommene Heilung erzielt, die bisher 4!/, Jahre 
angchalten hat. Sie haben aus der französischen Literatur noch weitere 18 Fälle zu- 
sammengestellt, in denen Kranke mit Zystenniere nach der Nephrektomie noch mehrere 
Jahre gesund geblieben sein sollen. 


In einer Mitteilung über die Ätiologie der Hydro- und Pyonephrosen hebt 
Mikhailow (199) hervor, daß neben den gewöhnlichen Ursachen — Verlagerung und 
abnorme Beweglichkeit der Nieren; Kontusionen der Nieren und Ureteren; Atonie der 
Ureteren; Tumoren; Kompression des Ureters durch Neubildungen benachbarter Organe; 
entzündliche Reaktion im Zellgewebe des Nierenbeckens — auch Anomalien in der 
Entwicklung des Ureters in Frage kommen. Diese Anomalien können sich am vesi- 
kalen und am renalen Ende des Ureters vorfinden. Verf. teilt einen sehr interessanten, 
nach verschiedenen Richtungen hin komplizierten Fall mit, wo ein am vesikalen Ende 
sitzendes, 6 kleine Konkremente enthaltendes Ureterendivertikel zu einer intermittierenden 
Hydronephrose geführt hatte, deren Entstehung noch durch die abnorme Beweglichkeit der 
Niere begünstigt worden war. 


Nach den Untersuchungen von Cabot (51) sind für die Entstehung von Hydro- 
nephrosen namentlich zwei Ursachen verantwortlich zu machen: einmal die Beweglichkeit 
der Niere ohne gleichzeitige Beweglichkeit der oberen Partie des Harnleiters, und dann 
abnorm verlaufende Nierengefäße. Die Diagnose ergibt sich aus Erscheinungen der 
Harnverhaltung im Nierenbecken, ohne daß dabei die Zeichen einer deutlichen Harnverhaltunr 
nachweisbar zu sein brauchen, ferner aus der Reizbarkeit des Nierenbeckens, und endlich 
per exclusionem, d.h. daß man Konkremente oder eine Infektion mit Sicherheit ausschließen 
kann. Die Indikation zur frühzeitigen Operation beruht auf dem Nachweis eines inter- 
mittierenden Abilußhindernisses in dem Nierenbecken und namentlich auf den Ergebnissen 
der Róntgenuntersuchung nach Injektion des Nierenbeckens. 


In einem weiteren Beitrage zur anatomischen Veränderung der Nieren 
nach dem künstlichen Ureterverschluß behauptet Kawasoye (147) im Gegensatz 
zu Corbett auf das bestimmteste, daß die Niere der nicht operierten Seite durch den 
Ureterverschluß der anderen Seite keine anatomischen Veränderungen erleidet. Verf. bat 
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in einem Falle von Hydronephrose durch künstlichen Ureterverschluß das betreffende Ver- 
suchstier erst nach 309 Tagen getötet. 


Auf Grund von 5 selbst beobachteten und operierten Fällen spricht Borelius (35) 
über die Bedeutung der anormalen Nierengefäße für die Entstehung und 
Entwicklung der Hydronephrose. Es ergibt sich folgendes: 


1. Anormale Nierengefäße, die in den unteren Teil des Nierenhilus eintreten, können 
für die Entwicklung einer Hydronephrose von Bedeutung werden, wenn sie vor dem Ureter 
gegen den hinteren Rand des Hilus, oder wenn sie hinter dem Ureter gegen den vor- 
deren Rand des Hilus ziehen (Ekehornsche Regel). 

2. Neuere Beobachtungen deuten darauf hin, daß anormale Nierengefäße dieser Art 
oft bei Hydronephrose vorkommen und demnach wahrscheinlich eine sehr häufige Ursache 
der Hydronephrose bilden. 

3. Die Kreuzung eines solchen Gefäßes mit dem Ureter kann jedoch nicht die ein- 
zige und primäre Ursache sein, sondern es muß noch ein anderes ursächliches Moment für 
die beginnende Erweiterung des Nierenbeckens in jedem Falle vorliegen. 

4. Dieses erste, ursächliche Moment ist wahrscheinlich wechselnder Natur, kann 
aber in den meisten Fällen sicher durch eine gewisse abnorme Beweglichkeit resp. Senkung 
der Niere bedingt sein. 


Mosny, Javal und Dumont (207) teilen einen sehr merkwürdigen Fall einer 
enorm großen, ca. 30 Liter fassenden Hydronephrose mit, deren Diagnose 
erst in den allerletzten Stadien der Erkrankung durch eine genaue chemi- 
sche Untersuchung der Punktionsflüssigkeit gestellt werden konnte. Bei 
der 25jáhrigen Kranken hatte sich vom 8. Jahre an eine große Flüssigkeitsansammlung 
im Abdomen entwickelt, die sich nach einer Punktion sehr rasch wieder ersetzte, dann 
aber ein bestimmtes Maß nicht überschritt. Dieser „Pseudo-Ascites“ hatte keine sonstigen 
Symptome im Gefolge, namentlich keine Schmerzen und keine Darmerscheinungen. Nach 
mehrmaligen, mehr oder weniger starken traumatischen Einwirkungen — Fall — trat 
unter Schmerzen eine rapide Vermehrung des „Ascites“ ein; gleichzeitig kam es zu einer 
vorübergehenden Hämaturie. Die klinische Untersuchung ergab anscheinend freien Ascites 
mit Induration und Retraktion des Epiploon. In Anbetracht dieser Symptome, sowie eiuer 
zunehmenden fieberhaften Kachexie war die Diagnose immer mit größter Wahrscheinlich- 
keit auf eine tuberkulöse Peritonitis gestellt worden. Erneute, genaue chemische Unter- 
suchungen der Punktionsflüssigkeit, namentlich ihr hoher Harnstoffgehalt, ließen aber 
schließlich mit Sicherheit die Diagnose auf eine enorme Hydronephrose stellen. Ein chi- 
rurgischer Eingriff erschien bei der schwersten Kachexie nicht indiziert; unter zunehmen- 
der Schwäche ging die Kranke zugrunde Die Sektion ergab eine wahrscheinlich an- 
geborene, enorm große, linksseitige Hydronephrose von ca. 30 Liter Inhalt. 


Recasens (257) teilt einen interessanten Fall von rechtsseitiger Hydro- 
nephrose und ausgedehntem Gallenblasenempyem bei einer Frau mit, die vor 
8 Jahren einmal vorübergehend trüben, eitrigen Urin entleert hatte. Die Diagnose konnte 
erst bei der Operation gestellt werden, da ausgesprochene klinische Symptome nicht vorlagen. 


Marion (187) teilt die Leidensgeschichte eines 31jährigen Kranken mit, der schon 
seit seiner Jugend über Beschwerden in der rechten Nierengegend klagte, die sich in den 
letzten Jahren außerordentlich steigerten. Hiimaturie nach Anstrengung, Abmagerung. 
Für Tuberkulose keine Anhaltspunkte; dagegen radiographischer Nachweis von Konkre- 
menten. Die Operation ergab eine kleinkindskopfgroße Hydronephrose mit zwei 
Konkrementen; kongenitale Striktur des rechten Ureters 10 cm oberhalb des 
Blasenendes; Aplasie der rechten Niere; es fand sich nur ein ovalärer kleiner Körper 
von 1?/,cm Länge, 1cm Breite und 3 mm Dicke. Nephrektomie; Heilung. 


A. Fertig (87) versteht unter okkulten Hydronephrosen solche, die zwar 
Symptome machen, deren Charakter aber in keiner Weise für eine Nierenaffektion spricht. 
Meist handelt es sich um heftige Unterleibsschmerzen, die aber nicht den Typus der Nieren- 
koliken zeigen, um Übelkeit und Erbrechen, so daß man am ehesten an eine Erkrankung 
des Magendarmkanals denken muß. Einen solchen charakteristischen Fall beobachtete 
Verf. bei einer 19jährigen Kranken, die als magenleidend und appendicitisverdächtig be- 
bandelt wurde. Die Hydronephrose war jedenfalls durch ein atypisches, zum oberen Pol 
riehendes Nierengefäß entstanden, das den Harpleiter abschntirte. Da der Ureter auch in 
der schmerzfreien Zeit vollständig abgeknickt war, so muß als Grund für die Kolik ent- 
weder eine Stieldrehung des Organs oder eine Insultierung des frontalwärts abgelagerten, 
nur durch einen dünnen Peritonealsack von der hydronephrotischen Niere geschiedenen 
Duodenums angenommen werden. 
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Drennen (77) beschreibt einen Fall von wahrer traumatischer Hydronephrose: 
Ein 22jähriger Mann bekam nach einer heftigen Muskelzerrung Schmerzen in der rechten 
Nierengegend und Harnverhaltung. Kindskopfgroße fluktuierende Geschwulst in der rechten 
unteren Bauchhälfte Die linke Niere fehlte, wie auch durch Inzision festgestellt 
wurde. Lumbale Freilegung der rechten Niere. Es fand sich ein großer hydro- 
nephrotischer Sack und unterhalb desselben eine Knickung des Harnleiters. Die Inzision 
entleerte übelriechenden Eiter; Nierenkelche erweitert, Nierengewebe stark reduziert. Die 
Harnleiterknickung wurde durch Heraufziehung des Sackes verkleinert. Verkleinerung des 
Sackes durch Tabaksbeutelnaht, Einnähen in die Wunde. Nach Monaten Schluß der Fistel 
1 Jahr später plötzlicher Tod an Urämie. 


Eliot (81) hat 111 Fälle von konservativen plastischen Operationen am 
Nierenbecken und oberen Ureterenabschnitt zusammengestellt, die zur Beseiti- 
gung von Nierenretentionen vorgenommen worden sind. In 74 Fällen handelte es 
sich um Hydronephrosen, in 37 um Hydropyo- resp. Pyonephrosen. Die verschiedenen 
Operationen ergaben 57 klinische und 17 durch Chromokystoskopie, Ureterenkatheterismus 
usw. kontrollierte Heilungen. 

| Bei diesen konservativen Nierenbecken- und Ureterenoperationen kann man mit 
Legueu zwingende Indikationen und Indikationen der Wahl unterscheiden. Zwingende 
Indikationen sind das Vorhandensein nur einer Niere, ferner der Nachweis, daß die andere 
Niere atrophisch oder durch Erkrankung in ihrer Funktion wesentlich gestört ist. Über 
die Indikationen der Wahl kann man verschiedener Meinung sein. An Stelle der schwie- 
rigeren, meist längere Zeit zur Heilung in Anspruch nehmenden konservativen Operationen 
bevorzugen manche Autoren die einfache, rasch auszuführende Nephrektomie. Am meisten 
Berechtigung hat letzterer Eingriff bei den Pyonephrosen, wo man stets eine Ausdehnung 
der Erkrankung auch auf die andere Niere befürchten muB. Will man bei Pyonephrosen 
eine konservative Operation vornehmen, so sol man zweizeitig vorgehen. Man macht zu- 
nüchst die Nephrostomie, um die Niere zu desinfizieren, und schließt daran erst später die 
plastische Operation. Bei aseptischen und nur wenig infizierten Retentionen ist eine kon- 
servative Operation namentlich dann indiziert, wenn noch genügend funktionierende Nieren- 
substanz vorhanden ist. Was die Wahl des konservativen Eingriffs anlangt, so ist 
bei durchgüngigem Ureter die Capitonnage oder orthopädische Resektion des Nierenbeckens 
angezeigt; bei verengtem Ureter eine terminale oder laterolaterale Anastomose, an die sich 
unter Umständen noch eine Capitonnage oder orthopädische Resektion anschlieft. 


In einem Aufsatze liber die Pyelitis bespricht Oppenheimer (222) zunächst den 
Infektionsweg: Handelt es sich um einen vom Harnapparat entfernt gelegenen Eiter- 
herd, der nachweislich die Quelle der Infektion ist, so ist der himatogene Infektions- 
modus anzunehmen. Dasselbe ist der Fall, wenn der Mutterherd zwar unbekannt ist, da- 
gegen ein hochsitzendes Ureterhindernis besteht und zudem die ableitenden Harnwege frei 
befunden werden. Liegen Entzündungen der unteren Harnwege, insbesondere chronische 
Entzündungen des Trigonum vor, die Veränderungen der Ureterostien setzen, so ist nament- 
lich bei tiefsitzendem Harnleiterhindernis eine aszendierende Infektion wahrscheinlich. 
Die Frage, wann die lymphogene Infektion des Nierenbeckens zustande kommt, kann 
mit Sicherheit noch nicht entschieden werden. Verf. bespricht daun die verschiedenen 
Formen der Pyelitis und unterscheidet hierbei zwischen dem unmittelbaren Verlauf und 
den Folgezuständen, die unmittelbar durch die Pyelitis hervorgerufen werden. Die Frage, 
ob eine restitutio ad integrum eintritt, ist sicher für einen großen Prozentsatz von Fällen 
zu verneinen. Zwar wird der Harn meist klar, aber mikroskopisch lassen sich bei späteren 
wiederholten Untersuchungen jedenfalls in vielen Fällen noch Leukozyten, kulturell die 
betreffenden Bakterien nachweisen; namentlich das Bact. coli verschwindet kaum wieder 
aus den Harnwegen. Was nun die Therapie der Pyelitis anbelangt, so hebt Verf. zu- 
nächst hervor, daß jede akute Pyelitis, wenn nicht besondere Gründe vor- 
liegen, konservativ zu behandeln ist mit Bettruhe, Verabreichung von Flüssigkeit 
und Harnantisepticis (Salol, 4—5 g pro die). Über den Wert der Vakzinetherapie sind 
die Meinungen noch geteilt. Auch bei chronischer Pyelitis erzielt man mit dieser kon- 
sequent durchgeführten Behandlung nicht selten Erfolge, freilich oft erst nach Monaten 
und nach mehrfachen Rezidiven. Unter den lokalen Behandlungsmethoden empfiehlt 
Verf, an Stelle der Nierenbeckenausspülungen die prolongierte Dauerdrainage des 
Nierenbeckens per vias naturales: ein Ureterenkatheter wird in das Nierenbecken 
vorgeschoben und als Dauerkatheter belassen. Fälle, bei denen eine operative Behandlung 
notwendig ist, kommen nur selten vor. Bei Schwangerschaftspyelitis sind geburtshilfliche 
Eingriffe entschieden der nicht ungefährlichen Nephrotomie vorzuziehen. 
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In einem Einführungsvortrag über Diagnose und Behandlung der hämato- 
genen Infektion der Harnwege hebt Rovsing (271) zunächst hervor, daß er seit 
1889 beständig für die Anerkennung der Häufigkeit der hämatogenen Infektion und für 
ihre Bedeutung fiir die Behandlung gekiimpft habe. Die häufigste aller hämatogenen In- 
fektionen, die Koliinfektion, kann leicht diagnostiziert werden, wenn das Initialstadium, 
die primäre Nephritis, akut und typisch auftritt. Die Krankheit beginnt sehr häufig mit 
starker Hämaturie, die gewöhnlich sehr schnell im Verlauf von 24 Stunden nachläßt; ihr 
folgt Albuminurie mit trübem Urin, der reich an Leukozyten und Bazillen ist. In Fällen 
von Kolinephritis wird man vergeblich nach Zylindern suchen. Nicht selten nimmt 
eine solche akute Kolinephritis ihren Ausgang von einer akuten Appendicitis, da die viru- 
lenten Mikroben, die in dem entzündeten Wurmfortsatz eingeschlossen sind, in den Blut- 
kreislauf gelangen. Das typische klinische Bild der Kolinephritis ist so charakteristisch, 
daß man aus ihm allein die Diagnose stellen kann. 

Von anderen akut entstehenden hämatogenen Infektionen sind die durch Staphylo- 
kokken und Streptokokken verursachten am häufigsten und werden namentlich im 
Verlauf anderer akuter Infektionskrankheiten. wie tonsillärer Angina, akuter Osteomyelitis 
usw. beobachtet. Bei diesen Infektionen ist das Krankheitsbild viel akuter und anhalten- 
der, als bei Koliinfektionen. Ebenso wie der Proteus Hauseri, haben alle eitererzeugen- 
den Arten des Staphylococcus und verschiedene Formen des Streptococcus die Eigenschaft, 
den Harnstoff zu zersetzen, indem sie Ammoniak bilden; im Harn finden sich die charak- 
teristischen sargdeckelartig geformten Tripelphosphatkristalle. Außerdem enthält der Harn 
Zylinder und zahlreiche Epithelien, die bei Kolinephritis nicht gefunden werden. Die 
Differentialdiagnose zwischen tuberkulöser Pyurie und der durch andere 
Mikroorganismen verursachten Pyurie ist von großer Bedeutung, da die Therapie 
in beiden Fällen gewöhnlich ganz entgegengesetzt ist. Die tuberkulöse Niere muß so 
schnell als möglich entfernt werden, während die Behandlung der anderen Infektionen 
gewöhnlich eine konservative ist. In den Fällen von unkomplizierter Koliinfektion ist eine 
operative Behandlung nicht indiziert. Hier muß die Niere von innen heraus mit großen 
Mengen destillierten Wassers ausgewaschen und täglich 3—4mal 1g Salol innerlich ge- 
geben werden. Außerdem muß man den Kranken mit einem Dauerkatheter ins Bett legen, 
damit der Urin beständig abfließen kann. In chronischen Fällen, wo diese Behandlung 
versagt, sowie in allen Fällen, die einer operativen Behandlung unzugänglich sind, ist die 
Wrightsche Vakzinebehandlung von großem Wert. 


Bloch (31) bezeichnet als sekundäre Koliinfektion des Nierenbeckens dic 
durch das Hinzutreten des Bact. coli entstandene pyelitische Erkrankung bei einer bereits 
durch andere Keime primär erzeugten Infektion der übrigen Harnwege. Er beobachtete 
diese Erkrankung namentlich als Komplikation der Gonorrhoe. Nach den klinischen Er- 
scheinungen, im Zusammenhang mit den Ergebnissen des Ureterenkatheterismus, kann 
man drei Formen dieser Erkrankung unterscheiden: die pyelitische, nephrotische und 
pyelo-nephritische Form. Bei der pyelitischen Erkrankungsform erstreckt sich die 
Koliinfektion lediglich auf das Nierenbecken; die nephrotisehe Form geht mit einer Er- 
weiterung des Nierenbeckens und Harnstauung einher; die pyelo-nephritische Form geht 
mit schweren Symptomen einher, da auch das Parenchym dabei ergriffen ist. Die pyeliti- 
sche und nephrotische Form können auch im akuten Stadium ohne besondere subjektive 
Symptome einhergehen, so daß die Erkrankung häufig erst dann diagnostiziert wird, wenn 
sie bereits in ein chronisches Stadium getreten ist. Die Koliinfektion des Nierenbeckens 
geht dabei aszendierend von der Blase aus auf dem Lymph- oder Harnwege vor sich. Der 
Eintritt der Erkrankung wird begünstigt durch gewisse Momente, die das Aszendieren der 
kKolibazillen erleichtern. Es sind dies: temporärer Überdruck in der Blase, häufig hervor- 
gerufen durch stark reizende Blasenspülungen; ferner temporäre Verlangsamung des Urin- 
stromes, herbeigeführt durch geringgradige Abflubhindernisse an der Ureterabgangsstelle, 
schließlich mechanische Reizungen bei starker Hyperämie des Urogenitalsystems. Im akuten 
Stadium ist bei der pyelo-nephritischen Form der Erkrankung eine interne Therapie an- 
gezeigt, während die pyelitische und nephrotische Form stets lokal zu behandeln sind. 
Wird die sekundäre Kolipyelitis rechtzeitig erkannt und behandelt, so erfolgt größtenteils 
völlige Ausheilung 

In einer Arbeit über Dilatation und Infektion des Nierenbeckens hebt 
Voelcker (306) hervor, daß unter pathologischen Bedingungen, ebenso wie in der Harn- 
blase, auch im Nierenbecken eine gewisse Menge Urin dauernd zurückbleibt, die man als 
„Restharn des Nierenbeckens“ bezeichnen soll Es wird hiermit eine Entleerungs- 
insufüzienz aufgedeckt, die man entsprechend der Harnblasen-Nomenklatur als Retentio 
pelvina incompleta bezeichnen muß. Die inkomplette Retention kann zu eirer Re- 
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tentio pelvina completa werden. Die Begriffe der kompletten und inkompletten Re- 
tention im Nierenbecken erscheinen weit klarer, als die einer geschlossenen oder offenen 
Hydronephrose. Die Kapazitüt des Nierenbeckens bedeutet das maximale Fassungs- 
vermögen. Die Kapazität des anatomischen Nierenbeckens ist 1—2 ccm; die des 
chirurgischen Nierenbeckens, d. h. Becken -]- Kelche, betrágt unter normalen Ver- 
hältnissen auch nur 4—6 ccm. Hat man durch die Messung des Hesidualharns und der 
Kapazitàt des Niereubeckens schon eine ungeführe Vorstellung von eventuell vorbandenen 
Retentions- oder Dilatationszustánden, so wird diese Vorstellung ergänzt, abgerundet, manch- 
mal auch wieder korrigiert durch die Pyelographie, die eine ausgesprochen anatomisch- 
diagnostische Methode darstellt, Sie liefert uns jetzt mit der fortgeschrittenen Technik 
Bilder, die an Klarheit sogar die Präparation des pathologischen Anatomen übertreffen. 
Man erhält nicht nur Aufschlüsse über die Lage der Nieren, sondern auch über die Größe 
des Nierenbeckens; man kann deutlich unterscheiden, ob nur das Nierenbecken, oder ob die 
Kelche erwcitert sind; man erkennt Abszesse, Kavernen, Knickungen, Biegungen und Er- 
weiterungen des Ureters. Es ist unnötig, auf die Mannigfaltigkeit der Formen einen 
Wert bei klinischen Untersuchungen zu legen. Es mag genügen, zu wissen, daß das ana- 
tomische Nierenbecken zuweilen asymmetrisch ist, und daß von ihm zwei Hauptarme, die 
beiden Calices majores, ausgehen. Eine Dreiteilung gehört zu den größten Seltenheiten. 
Wichtig ist es, die Grenze zwischen gesunden und kranken Nierenbecken zu 
kennen. Als das präzise Kriterium einer beginnenden Nierenbeckendilatation sieht Verf. 
den Befund von Residualharn im Nierenbecken an. Bei den Pyelogrammen des Nieren- 
beckens unterscheidet Verf.: 1. Dilatationen des anatomischen Nierenbeckens allein; 
2. Dilatationen des anatomischen Nierenbeckens und der Kelche; 3. Dilatationen der 
Kelche allein. 

Wir müssen zwei große Entwicklungsreihen auseinanderhalten, die der primären 
Dilatation und die der primären Infektion der Nieren. Verf. stellt folgendes 
Entwicklungsschema auf: I. Primäre Dilatation. 1. Aseptisch: a) Dilatation des 
anatomischen Nierenbeckens allein (Pyelektasie); b) Dilatation des anatomischen Nieren- 
beckens und der Kelche (Nephrektasie); c) Aseptische Sackniere, Uronephrose, Hydro- 
nephrose (offen oder geschlossen). 2. Sekundäre Infektion: a) akut mit Verschluß: 
Kombinationsform der Pyonephrose (Eitersack des Nierenbeckens mit Kavernen im Paren- 
chym), Kombinationspyonephrose. b) chronisch: Chronische Pyelitis mit Pyelektasie, 
Pyurie, Kolikanfälle: Dilatationspyelitis. Eitrige Sackniere (sogen. sekundäre Pyo- 
nephrose): Dilatationspyonephrose. Il. Primäre Infektion: a) Pyelitis ohne Pyelck- 
tasie, Bakteriurie, zyklischer Verlauf: Infektionspyelitis; b) Dilatation der Fornices; 
c) Multiple Kavernenbildung im Parenchym (sogen. primäre Pyonephrose): Infektions- 
pyonephrose. 


Brewer (42) teilt eigene Beobachtungen über akute hämatogene Infek- 
tionen der Niere mit. Er hat auch eine größere Reihe von Experimenten angestellt: 
er führte Tieren eine mäßige Dosis pathogener Bakterien direkt in die Blutbahn ein und 
kontusionierte gleichzeitig eine Niere. Bei der großen Mehrzahl dieser Tiere entwickelten 
sich ein- oder auch doppelseitige infektiöse Nierenentzündungen, während sich bei keinem 
der Kontrolitiere, die nur Bakterien injiziert bekamen, ohne Nierenverletzung eine chirur- 
gische Erkrankung der Niere entwickelte. Weitere Versuche ergaben, daß auch Anämie 
und passive Hyperimie imstande sind, die Widerstandsfühigkeit der Niere gegen eine Blut- 
infektion zu vermindern, so daß chirurgische Erkrankungen entstehen. Die histologische 
Untersuchung der Nieren dieser Versuchstiere ergab in den meisten Fällen Verstopfung der 
kleinen Arterien und Kapillaren durch Bakterienembok; bei weiterschreitendem Prozeß kam 
es zu Nekrose und eitriger Infiltration usw. 


Bei der Besprechung der klinischen Erscheinungen der akuten Niereninfektion 
muß man bedenken, daß die gewöhnlichen klinischen Zeichen der „chirurgischen Niere“, 
wie sie in den Lebrbüchern als Pyelitis, Pyelonephritis, Pyonephrose, NierenabszeB, Peri- 
nephritis beschrieben werden, in Wirklichkeit nur Endeffekte eines pathologischen Pre 
zesses sind, und daß sie sowohl durch einen aszendierenden Prozeß oder eine hämatogen: 
Infektion hervorgerufen werden können. 


Verf. unterscheidet drei Typen von hämatogener Infektion: 1. Die fou- 
droyante Form; sie ist so virulent, daß sie tödlich endet, bevor definitive Nierensymptome 
sich zu entwickeln Zeit haben. 2. Die mittelschwere Form; sie gibt eine ernste Pro- 
gnose, wenn sie unbehandelt bleibt. 3. Die milde Form; sie gibt namentlich auch ein! 
vernünftige Erklärung der sogen. idiopathischen Pyelitis. Verf. führt für jeden Typ 
eine Reihe eigener Beobachtungen an. Bei der foudroyanten Form bietet die früi- 
zcitige Nephrektomie die einzige Aussicht, das Leben des Kranken zu erhalten; Verf. 
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hat damit 10 Kranke gerettet. Bei der mittelschweren Form kupiert frühzeitige 
Dekapsulation den Prozeß meistens und rettet dadurch die Niere von den sonst unaus- 
bleiblichen destruktiven Veränderungen. Der Erfolg der Behandlung hängt von einer früh- 
zeitigen Erkennung und schnellen Operation ab. Bei der milden Form besteht die ganze 
Behandlung in Ruhe, Wasser und Urotropin. 


In einem Vortrage über akute septische Infektion der Niere und ihre chi- 
rurgische Behandlung bespricht E. Joseph (134) zunächst den echten paranephri- 
tischen Abszeß als eine relativ gutmütige lokalisierte Form der allgemeinen Pyämie. 
Diagnostisch ist hier zweierlei charakteristisch: einmal die völlige Unbeteiligung der Niere 
und dann der umschriebene, ausgesprochene Palpationsschmerz in der Nierennische. Der 
paranephritische Abszeß muß möglichst bald eröffnet werden. Natürlich kann sich der 
paranephritische Abszeß vergesellschaften mit schweren Affektionen der Niere, mit dem 
multiplen oder isolierten Nierenabszeß. Am schwierigsten ist die diagnostische Entschei- 
dung, wenn dasjenige Krankheitsbild vorliegt, das man als Pyelonephritis bezeichnet, 
d.h. eine diffuse Infektion des Nierenparenchyms. Hier ist die wichtigste Frage: Handelt 
es sich bei dem vorliegenden Prozeß um eine entzündliche Infiltration des Parenchyms oder 
ist es bereits zur Eiterung gekommen? Im ersteren Falle können wir uns abwartend ver- 
halten; im zweiten ist eine Spaltung oder Exstirpation der Niere angezeigt. 


In der Diskussion zu diesem Vortrage hob J. Israel hervor, daß sich für die The- 
rapie in diesen diagnostisch nicht ganz sicheren Fällen allgemeingültige Regeln nur inso- 
weit aufstellen lassen, als man von einer Nephrektomie selbstverständlich absehen muß, 
wenn man Gefahr läuft, eine Insuffizienz der zurückbleibenden Niere zu bekommen. Bei 
dieser unsicheren Situation wird man einer konservativen Behandlung, wenn sie überhaupt 
möglich ist, den Vorzug geben. Der Schwerpunkt jeder konservativen Therapie wird immer 
darin liegen, daß man die Spannung der Niere aufhebt. Vor der Dekapsulation bevorzugt 
Israel hier die Inzision, weil sie einen Zugang zu dem Nierenbecken gibt und einen 
Abfluß der infektiösen Produkte gestattet. 


In einem Beitrag zur Pathogenese und Klinik der Nierenbeckenentzün- 
dungen bezieht sich Lindemann (178) auf 48 selbst beobachtete Fülle von Pyelitis, die 
31 Frauen und 17 Männer betrafen. In 39 Fällen war die Pyelitis durch Bacterium coli 
verursacht. Pathogenetisch kommen für die Pyelitis in Betracht teils Erkrankungen 
der Urogenitalorgane selbst, teils allgemeine Infektionskrankheiten und lokale Erkrankungen 
der Lungen und namentlich auch des Magendarmkanals. In den meisten unkomplizierten 
Fällen von Pyelitis ist man bei Gelegenheit etwa notwendig werdender operativer Frei- 
legung des Nierenbeckens erstaunt, wie wenig verändert seine Schleimhaut ist. Erst spät 
kommt es in vernachlässigten Fällen zu schweren Veränderungen, einmal im Nierenbecken 
selbst, sowie auch im Nierenparenchym und perirenalen Gewebe. Das vielseitige klinische 
Bild, das die Pyelitis in ihren einzelnen Stadien bieten kann, macht es erklärlich, daß in 
der Mehrzahl der Fälle nicht die richtige Diagnose gestellt wird. Besonders charakteristisch 
ist das Bild des akuten pyelitischen Anfalls, wie es zuerst namentlich von Lenhartz 
beschrieben worden ist. Bei der Ureterokystoskopie gibt schon die Betrachtung des 
Blasenbodens wichtige Anhaltspunkte zur Erkennung der Seite der Erkrankung. Das 
Ostium der kranken Seite zeigt einen mehr oder weniger ausgesprochenen hyperämischen 
Hof, ragt auch manchmal etwas vor. Bei der Behandlung muß man individualisierend 
vorgehen. Bei Kindern und in leichteren Fällen bei Erwachsenen ist eine lebhafte Durch- 
spülung des ganzen Körpers per os mittels großer Mengen warmen Lindenblütentees an- 
gezeigt. In allen schwereren Fällen, chronischer wie auch akuter Art, rät Verf. zu Nieren- 
beckeninstillationen mit warmer 5°/,iger Protargollösung; es werden jedesmal 3ccm injiziert. 
Kontraindiziert sind diese Instillationen bei Beteiligung des Nierenparenchyms und Pyo- 
nephrosen. Unter 17 „Spülfällen“ hat Verf. 7mal vollkommene Heilung erzielt, insofern 
auch die Kulturen aus den Urinproben jedesmal steril blieben. Sind Nierenbecken und 
Niere schwer verändert, so kaun nur die Nephrektomie helfen; in den 48 Fällen des Verf.s 
wurde sie 6mal nötig. 


Langstein (163) teilt einen Fall von Pyelitis bei einem Knaben mit, der unter 
außerordentlich schweren klinischen Symptomen verlief. Als Erreger wurde in Reinkultur 
aus dem Harn der Bacillus lactis aerogenes gezüchtet. Nachdem sämtliche medika- 
mentösen Behandlungsmethoden versagt hatten, wurde die Behandlung mit Autovakzine 
versucht, die nach drei Injektionen (10 Millionen, 10 Millionen, 20 Millionen Bakterien) zu 
einem vollen Erfolg führte. 


In einem Beitrag zur Kenntnis der Pyelitis granulosa teilt Baetzner (14) 
aus der Bierschen Klinik einen Fall mit, der einen 34jährigen Mann betraf, bei dem im 
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Anschluß an einen Abdominaltyphus schwerere Harnsymptome — Schmerzen, Pyurie, Hä- 
maturie — aufgetreten waren. Die klinische Diagnose wurde auf Tuberkulose der linken 
Niere gestellt Nephrektomie; Heilung. Die genaue Untersuchung der exstirpierten 
Niere ergab, daß es sich um das typische pathologisch-anatomische Bild einer Pyelitis 
granulosa handelte. In der Literatur finden sich nur 6 sichere hierhergehörige Fälle. 
Verf. stellt folgende Schlußsütze auf: 1. Die Pyelitis granulosa ist kein selbständiges 
klinisches Krankheitsbild. Die klinischen Symptome sind demnach durchaus nicht immer 
einheitlich, insbesondere können Massenblutungen fehlen. Es handelt sich vielmehr um 
einen pathologisch-anatomischen Befund. Er stellt eine spezielle Entzündungsform der 
Harnwege dar, die durch umschriebene knótchenfórmige kleinzellige Infiltration charakte- 
risiert ist. Es scheint, daß der Typhus abdominalis mit der Pyelitis granulosa ätiologisch 
in Zusammenhang steht. 


In „Beiträgen zur Kenntnis der Pyelitis im Kindesalter“ unterscheidet 
Langstein (162) die sogen. toxische Form der Pyelitis, die meningeale und pneumonische 
Form, die Form, die sich mit Icterus kombiniert, und eine andere, die eine Appendicitis 
vortäuscht. Besondere Beachtung verdient noch die intestinale Form, die unter dem Bilde 
einer schweren -Magendarmstörung verläuft. Das Harnbild zeigt häufig einen ausgesprochen 
hämorrhagischen Charakter. Bezüglich der Ätiologie und Pathogenese vertritt Verf. den 
Standpunkt, daB der hümatogene und Iymphogene Entstehungsmodus häufiger sei, als der 
aszendierende. Der Erreger ist auch nicht immer das Bact. coli, sondern es kommen wohl 
häufiger als man denkt andere Bakterien in Frage: Staphylokokken, Pneumokokken. Die 
Behandlung muß eine diätetische und medikamentöse — Salol und Urotropin kombi- 
niert — sein. 

In einer Mitteilung über Sáuglings-Pyelitis und -Otitis media heben Glaser 
und Fließ (100) hervor, daß, wenn bei unklarem Fieber im Säuglingsalter die Temperatur- 
steigerung durch Pyelitis erklärt zu sein scheint, trotzdem den Ohren die größte Aufmerk- 
samkeit zu schenken ist, da trotz Fehlen von Vorwölbung des Trommelfells und von 
Schmerzen auf Warzenfortsatzdruck eine Otitis media purulenta, die den primären Krank- 
heitsherd darstellt, vorhanden sein kann. Bei nur der geringsten Röte des 'Trommelfelis 
ist in schwerer verlaufenden Fällen die Paracentese auszuführen, die das Fieber schneil 
beseitigen kann. Die Pyelitiden sind bei diesen Krankheitszuständen als Nebenbefund aut- 
zufassen (Mischinfektion). 


Auf der 15. Versammlung der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 
in Halle — 14. bis 17. Mai 1913 — wurde auch die Pyelitis und ihre Beziehungen 
zur Schwangerschaft besprochen. Nach Kroemer ist die Pyelitis in zahlreichen Fällen 
eine außerordentlich langwierige, zu Rezidiven neigende Erkrankung, die in ihrer Ent- 
stehung auf Infektionskrankheiten (Gastroenteritis, Colitis, Thrombophlebitis, Polyarthritis, 
Angina) zuriickgreift. Schwangerschaft bildet durch Behinderung der Urcterpassage Ge- 
legenheit zur Rezidivbildung, die sich zunächst als Hydroureter und Pyelektasie mit Bak- 
teriurie äußert. Nierenbeckenspülung und -drainage sind nur symptomatische Behandlungen, 
die durch die Dauerbeobachtung und Vakzinetherapie ergänzt werden müssen. Fortbestehen 
von einseifiger Pyurie nach dem Wochenbett bedeutet einen manifesten NierenprozeB und 
läßt chirurgisches Eingreifen ratsam erscheinen. In jedem Falle muß die Möglichkeit eines 
tuberkulósen Grundleidens ins Auge gefaßt werden. Bei allen schweren Erkrankungeu 
spielen angeborene oder erworbene Nicren- und Ureteranomalien eine wesentliche Holle. 

Auch nach A. Mayer ist die Schwangerschaft nicht die eigentliche Ursache der 
Kolipyelitis, sondern gibt nur eine gewisse Disposition zu ihr ab. Sicherlich entstelit 
manche Pyelitis auf deszendierendem Wege. Wenn auch normale Darmkeime durch dic 
normale Darmwand nicht durchwandern, so können das sehr wohl veränderte Darmkeime 
bei veränderter Darmwand tun. Tatsächlich gehen der Pyelitis sehr oft akute Magen 
Darmstörungen mit veränderter Darmflora und veränderter Darmwand voraus. Auch das 
serologische Verhalten spricht bis zu gewissem Grade für eine Virulenzsteigerung der Darm- 
keime. Wichtig für die Atiologie der Pyelitis ist die Appendicitis, Die Pyelitis ftihrt oft 
zu vorzeitiger Unterbrechung der Schwangerschaft. Mit dem Übertritt ins Wochenbett 
bessert sich die Pyelitis gewöhnlich; davon gibt es aber Ausnahmen. Unter Uniständen 
kann die Pyelitis zu einer Genitalinfektion führen. 

Nach Schickele ist für die Entstehung der Pyelitis die Harnstauung von gruber 
Bedeutung. Über ihre Häufigkeit gibt am zuverlässigsten die Pyelographie Auskunft. 

Stoeckel hält die Hypothese, die die Schwangerschaftspyelitis als ein Rezidiv einer 
Kinderpyelitis ansieht, für außerordentlich beachtenswert. Therapeutisch kommt man bei 
der Schwangerschaftspyclitis oft nicht allein mit medikamentós-diütetischer Behaudlunz 
aus; bier sind dann der Ureterenkatheterismus und Nierenbeckenspülungen am Platz. 
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Zangemeister betont das Uberwiegen eines deszendierenden Infektionsmodus bei 
der Pyelitis gravidarum; selbstredend kommen aber auch aszendierende Infektionen vor. 


In einem Vortrage von A. Meyer (198) fiber Pyelitis und ihre Beziehungen 
zur Schwangerschaft hebt dieser hervor, daß nach gewöhnlicher Ansicht die Pyelitis 
aszendierend durch primäre Blaseninfektion entsteht. Das stimmt sicher nicht für alle 
Formen. Für die primäre Infektion des Nierenbeckens spricht, daß die Pyelitis nicht selten 
nach Allgemeininfektionen auftritt, wie Anginen, und daß sie öfters erst ausheilt nach 
Schlitzen der Rachenmandeln. Für die Einwanderung des Bact. coli von oben her in das 
Nierenbecken stehen die Blut- und Lymphbahn zur Verfügung. Ganz besondere Beachtung 
verdient die Appendicitis in der Ätiologie der Pyelitis. Ein Drittel der Frauen mit Pyelitis 
kommt vorzeitig nieder. Mit dem Übertritt ins Wochenbett klingen die pyelitischen Er- 
scheinungen gewöhnlich ab, 

In neuen Beiträgen zur Pyelitis gravidarum bemerkt Opitz (221), daß sich 
unter 160 Schwangeren in fast zwei Drittel der Fälle im Nieren- und Blasenharn Bakterien 
fanden, jedoch nur in knapp einem Fünftel der Fälle gleichzeitig Pyurie. Unter den Fällen 
mit Pyurie spielt das Bact. coli die hervorragendste Rolle. 12 von den 160 Frauen hatten 
eine ausgesprochene Erkrankung an Pyelitis. Daß in den Füllen, bei denen der Nierenharn 
steril war, sich dieselben Bakterien im Blasenharn fanden, wie sie sonst bei der Pyelitis 
auftreten, spricht für aufsteigende Infektion. 


In einer Mitteilung über Átiologie und Therapie der Pyelitis gravidarum 
berichtet Kroemer (154) über 38 Fálle von Pyelitis, von denen 31 Beziehung zur Schwan- 
gerschaft zeigten. Rezidive kamen in derselben wie in wiederholten Schwangerschaften 
vor. Die Pyelitis ist in zahlreichen Fällen eine außerordentlich langwierige Erkrankung, 
die auf Infektionskrankheiten zurückgreift. Schwangerschaft bildet durch Behinderung der 
Ureterpassage Gelegenheit zur Rezidivbildung. Nierenbeckenspülung und -drainage sind 
nur symptomatische Behandlungsmethoden. Empfehlenswert ist die Vakzinetherapie. 


Hohlweg (124) teilt weitere Erfahrungen über die Behandlung der Pye- 
litis mit Nierenbeckenspülungen mit. Von 17 Pyelitiskranken konnte er 15 hier- 
durch klinisch und bakteriologisch vollkommen heilen. Als Spülflüssigkeit wird Argent. 
nitr. in steigender Konzentration von 1°/ bis 1°/oigen Lösungen, oder Kollargol oder 5- 
bis 10°/,ige Argyrollösung benutzt. Bei wöchentlich 2—3 Spülungen wurde meist in 
2—8 Wochen Heilung erzielt. Für diese Behandlung eignen sich nur reine Pyelitis- 
formen; je frischer die Erkrankung, um so rascher und sicherer ist der Erfolg. 


Zuckerkandl (323) emptichlt die örtliche Behandlung renaler Harn- und 
Eiterstauungen durch Harnleiterkatheterismus auf Grund von 8 erfolgreich be- 
handelten Fällen. Kontraindiziert ist diese Konservative Behandlung bei eitriger Pyelitis 
ohne Harnstauung, bei mit eitrigen Prozessen der Niere kombinierten Formen, ferner bei 
Komplikationen mit Paranephritis, sowie bei gleichseitiger Miterkrankung der Pleura oder 
der Lunge. 

In einer Arbeit über die Sonderstellung der Staphylomykosen der Harn- 
wege kommt Goldberg (101) zu folgenden Ergebnissen: 

a) Die Staphylomykosen der Harnwege haben mit den durch andere Erreger ver- 
ursachten Infektionen gemeinsam: 1. daß alle Grade und alle Lokalisationen von Erkran- 
kung in den Harnwegen bewirkt werden; 2. daß die Erreger sowohl exogen als auch 
endogen in die Harnwege gelangt sein können; 3. daß „aufsteigend“ Pyelitiden und Pyelo- 
nephritiden nur ausnahınsweise bei Harnrückstauung zustande kommen, daß aber hämatogen 
„absteigende* Staphylokokkenpyelitiden und -kystitiden weit häufiger sind, als man bis- 
her annahm. 

b) Die Staphylomykosen zeichnen sich vor anderen Infektionen der Harnwege durch 
einige besondere Eigenschaften aus: 1. sie sind im Anfang und bei geeigneter Behandlung 
leicht heilbar, daher in der Rerel von kurzer Dauer; 2. chronische Staphylomonoinfektionen 
sind selten; manche dieser Fülle sind primüre Phosphatdiathesen mit nachtriiglicher Sta- 
phylokokkeninfektion; 3. die Staphylomykosen beginnen und verlaufen oft mit Albuminurie; 
4. bei und nach Gonorrhoe kommen alle Varietáten der Staphylokokkeninfektion zur Be- 
obachtung; 5. die Verschleppung der Staphylokokken aus den Harnwegen ins Blut und in 
die Nieren ist in besonders hohem Grade lebensgefährlich. 


Heß (119) hat an Kaninchen experimentelle Untersuchungen über die 
Bacterium coli-Infektion der Harnorgane angestellt und glaubt durch sie end- 
gültig bewiesen zu haben, daß das Bact. coli bei diesem Tier zu den pathogenen Mikro- 
organismen zu rechnen ist, und daß es besonders auch in dem Harnapparat tiefgreifende 
Veränderungen hervorrufen kann. Stauung oder geringere Veränderungen im Harnapparat 
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begünstigen eine Koliinfektion und gestalten sie zu einer schwereren. Ist die Bakterien- 
einwirkung bei aseptisch hergestellten Ureterverengerungen eine längerdauernde, so kommt 
es zu immer schwereren Zerstörungen. Am ausgesprochensten sind stets die Veränderungen 
im Nierenbecken und im obersten Teile des Ureters. Die Mikroorganismen streben vom 
Nierenbecken aus nicht nur in den Kanälchen, sondern auch in den Lymphbahnen der Niere 
nach aufwärts. Wir haben also einen zweifachen Weg der aszendierenden Pyelo- 
nephritis: das Kanalsystem und die Lymphbahnen der Niere. Ein Einbruch in Gefäbe 
ist natürlich stets da gegeben, wo wir in der Versuchsanordnung das Gewebe durch Stich 
verletzen. Es scheint aber, als ob die Stäbchen vor allem auch infolge der Schädigungen 
der Nierenbeckenschleimhaut in die Gefäße und somit in den allgemeinen Kreislauf gelangen 
können. Die Konkrementbildung in den Nieren ist weit stärker da, wo eine bakterielle 
Infektion stattgefunden hat, so daß man annehmen kann, daß das Bact. coli zu einer Stein- 
bildung anregt. Aus den klinischen Beobachtungen geht hervor, daß man auch bei Pyelitis 
ohne momentane Cystitis nicht unbedingt gezwungen ist, nach einem deszendierenden In- 
fektionsmodus zu suchen. Es kann eine deszendierende Niercninfektion (auch mit Bact. 
coli) geben; eine himatogene und lymphogene Infektion vom Darm aus bleibt aber so lange 
Hypothese, bis wir — vor allem auch in der menschlichen Pathologie — einwandfreie Be- 
weise dafür haben, daß die Darmwand unter normalen Verhältnissen oder zum mindesten 
bei den in Betracht kommenden Darmstörungen (Obstipation, Durchfall) für Bakterien durch- 
lässig ist. Die aufsteigende Infektion wird namentlich durch einen langsamen, d.h. 
anormalen Urinabfluß aus Ureter oder Nierenbecken begünstigt. 

Boulanger (37) berichtet über einen 33jährigen Kranken mit gonorrhoischer 
Urethrocystitis, an die sich erst eine rechtsseitige, dann auch eine linksseitige 
Uropyonephrose anschloß. Rechts wurde eine Nephrostomie, links die hintere Pyelo- 
tomie mit Extraktion eines Phosphatsteines, später die sekundäre Nephrektomie vorgenom- 
men. Heilung. 

In einem Vortrage über Operationen von Pyonephrosen und Steinnieren 
hebt Rumpel (274) hervor, daß es noch keineswegs klar ist, aus welchen Gründen Lei 
Pyonephrosen häufiger spontane Ausheilungen zustande kommen, und daß bei den akuten 
Formen nicht übereilt zur Operation geschritten werden soll. Auch muß man sich vor der 
Operation klar darüber sein, was man ausführen will. Hierzu sind die neueren feineren 
Untersuchungsmethoden notwendig. 

Hotschkiss (125) hat in zwei Fällen weiße Infarkte der Nierenrinde, deren 
Spitze bis ins Nierenbecken reichte, stumpf ausgeschält. Tamponade; Heilung. 

Leukoplasie der oberen Harnwege ist außerordentlich selten; in der Literatur 
finden sich nur 5 sichere Beobachtungen. Lecéne (167) reiht ihnen einen weiteren Fall 
von Leukoplasie des erweiterten und infizierten Nierenbeckens der rechten 
Seite an. Die klinische Diagnose war bei der 28jührigen Frau auf eine rechtsseitige in- 
fizierte Nierenretention gestellt worden. Nephrektomie; Heilung. Es fand sich eis 
bis zu Straußencigröße ausgedehntes Nierenbecken, dessen Schleimhaut, mit Ausnahme d: 
obersten Abschnittes, die typischen Charaktere einer Leukoplasie aufwies. Der noch im 
Nierenbecken befindliche Urin enthielt Kolibazillen in Reinkultur. Pathogenetisch nimm: 


Verf. eine kongenitale Läsion an infolge einer Entwicklungsstörung; er spricht von einer ` 


hétérotopie ectodermique. 

Lavonius (166) berichtet aus der Krogiusschen chirurg. Klinik über 5 Fälle von 
sehr eingehend untersuchter Leukoplakiebildung im Nierenbecken. In der Literatu: 
finden sich außerdem noch 25 Beobachtungen dieser eigentümlichen Erkrankung. Besondrr- 
wichtig ist, daß sich unter diesen insgesamt 29 Leukoplakiefällen 8 Kankroidbildunert 


fanden. Die Leukoplakiebildung tritt in jedem Alter auf, und zwar immer im Zusammez- : 
hang mit einem chronischen Reizzustand; die Tuberkulose spielt hier eine Hauptroli.. - 


seltener Nierensteine. Die Epithelumwandlung erfolgt auf dem Wege der indirekten Meta 
plasie. Eine Diagnose der Leukoplakie des Nierenbeckens ist kaum möglich. Vielleic. 
kann der vom Verf, erbraehte Nachweis von Glykogen in den regenerierten Epithelzell.. 


bei positivem Befund im Harnsediment auf die Krankheit hinweisen, besonders wenn Levs^ . 


plakie der Blase kystoskopisch ausgeschlossen werden kann. Freilich dürfte die Unter 
scheidung von glykogenhaltigen Geschwulstzellen kaum möglich sein. Wegen der Moglie: 
keit einer Karzinomumwandlung ist an die Exstirpation der erkrankten Niere zu denktr. 

Ekehorn (79) beschreibt einen Fall von aus Südafrika nach Upsula importiert: 
Bilharziosis bei einem 20jährigen Kranken. Die Bilharziosis in der Blasenwand batt 
Retention in Ureteren und Nierenbecken mit darauffolgender Dilatation von Nierenbech«: 
und Ureter auf beiden Sciten verursacht. Zuletzt bekam Patient eine infektiüse Pyel:- 
ucphritis mit allgemeiner Sepsis. Tod. 
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Jianu (129) teilt einen Fall von doppelseitiger perinephritischer Phlegmone 
mit, der sich bei einem 27jähr. Kranken im Anschluß an einen Karbunkel in der Lenden- 
gegend entwickelt hatte. Zuerst entstand eine rechtsseitige perinephritische Phlegmone, 
die indiziert wurde. Wenige Tage später entwickelte sich auch auf der linken Seite eine 
Eiterung. Bei der Inzision fand sich eine Kommunikation zwischen beiden phlegmonösen 
Herden. Der Eiter enthielt Staphylokokken; das Blut war steril. Heilung. 


Nicolich (215) teilt zwei Fälle von sehr schmerzhafter, sklero-adipöser 
Perinephritis bei einer 60jährigen Frau und einem 60jährigen Manne mit. Beide 
Kranke hatten schon seit langer Zeit an häufig wiederkehrenden, schwersten, einseitigen 
Nierenkoliken gelitten, die gewöhnlich mit Ausscheidung von Nierengrieß, resp. Grieß und 
Blutgerinnseln endeten; in dem einen Falle wurde auch einmal ein pistaziengroßes Kon- 
krement entleert. In beiden Fällen war die Radiographie von Nieren und Ureteren negativ. 
Die lumbale Freilegung der betreffenden Nieren ergab bei beiden Kranken ein dickes, 
festes, sklerotisches, perirenales Fettgewebe, das die Nieren fest einhülltee Dekapsula- 
tion; EE In beiden Füllen hörten die Schmerzen nach dem operativen Eingriffe 
dauernd auf. 


Thevenot (300) bespricht die perinephritische Phlegmone im Kindesalter, 
die wegen der besonderen anatomischen Verhältnisse — noch wenig entwickelte Capsula 
adiposa — und wegen der Scltenheit renaler und perirenaler Infektionen bei Kindern nicht 
gerade häufig ist. Nach Typhus, Parotitis, Masern, Scharlach usw. hat man scheinbar pri- 
märe perinephritische Abszesse beobachtet, die wohl auf dem Blut- oder Lymphwege von 
kleinen Nierenabszessen oder Pyeloncphritiden entstanden sind. Auch traumatische Ur- 
sachen — infiziertes Himatom — können vorliegen; auch nach Appendicitis hat man rechts- 
seitige perinephritische Abszesse beobachtet. Als Infektionserreger wurde fast stets der 
Kolibacillus gefunden. Öfters verläuft die perinephritische Phlegmone latent, oder die 
Symptome sind so unklar, daß eine sichere Diagnose nur schwer zu stellen ist. Nament- 
lich Verwechslungen mit Psoitis und Coxitis sind leicht möglich. Die Prognose ist günstig. 
Verf. hatte bei 7 Fällen nur einen Todesfall. Frühzeitige breite Inzision und Drainage 
führen fast stets zu fstelloser Heilung. 


Zur Nierensteindiagnose berichtet Hohlweg (123) über einen Fall, bei dem bei 
der Aufnahme in die Gieflener chir. Klinik bereits seit 3 Monaten eine ununterbrochene 
profuse Hümaturie bestand. Als Quelle der Blutung ergab der Ureterenkatheterismus die 
linke Niere. Die Diagnose schwankte zwischen Nierentumor und Nierenstein. Das Rönt- 
genbild ergab aber einen großen pilzförmigen Stein im linken Nierenbecken. Pyeloto- 
mie; glatter Heilungsverlauf,. Der Stein bestand aus oxalsaurem Kalk. 


In einer Mitteilung über den Wert der Röntgenuntersuchung für die Dia- 
gnose der Nierensteine bemerkt van der Goot (100), daß er bis jetzt 600 Nierenauf- 
nahmen gemacht habe. Bei seinen ersten 200 Aufnahmen gab die Róntgenuntersuchuug 
іп 2—3 0, der Fülle AnlaB zu Fehldiagnosen. Mit verfeinerter Technik hat sich dies 
gebessert. 


Pillet (243) berichtet über 3 Kranke mitradiographischsicher nachgewiesenen 
Nierensteinen, die ihren Trägern absolut keine Beschwerden und auch sonst keine klinischen 
Symptome machten. Ein operativer Eingriff wurde deshalb von den Kranken abgelehnt. In dem 
einen Falle handelte es sich um ein enorm großes korallenförmiges Konkrement von 11cm Länge 
und 6cm Breite und verschiedenen in die Nierenkelche ragenden Ausläufern; die Nierensub- 
stanz war vollkommen verödet. Besonders bemerkenswert ist der 3. Fall, der einen 43jähr. 
Kranken betraf. 1909 waren ihm 3 Steine aus der linken Niere mittelst Nephrolithotomie 
entfernt worden; 2 kleinere Ureterenkonkremente wurden dann durch Ureterenkatleteris- 
mus beseitigt. Es konnte damals beim Aufsetzen des Sthetoskops auf das Abdomen ein 
durch die Uretersonde hervorgerufenes Krepitieren deutlich gehört werden. Bei diesem 
Kranken ergab jetzt die Radiographie der anderen Niere ein hühnerei- und zwei haselnuß- 
große Konkremente. Es entwickelte sich eine sehr große Pyonephrose, die vom Thorax- 
bis zum Beckenrand und bis zur Mittellinie reichte. Dabei ergab sich das seltene Symptom, 
daß man das eine Konkrement bei der gewöhnlichen Palpation deutlich durch die Haut hin- 
durchfühlen konnte. Schwerste Kachexie. 


In einer größeren Arbeit über die Steinkrankheit der Niere teilt v. Illyés 
(130) mit, daß er 81 Kranke mit Nieren- und Uretersteinen beobachtet hat, von den 63 
operiert wurden. Die Steinkrankheit kommt in Ungarn, besonders entlang der Donau und 
der Theiß, ziemlich häufig vor. Kleine, bewegliche Nierenbeckensteine werden am besten 
durch die Pyelotomie entfernt. Die an der inneren Wand ausgeführte Pyelotomie ist 
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einfacher und leichter ausfiihrbar; es ist hier nicht notwendig, die ganze Niere auszu- 
priparieren. Bei eitrigen Steinnieren mit großem funktionellen Ausfall ist die primäre 
Nephrektomie vorzunehmen. Die Nephrotomie wird nur dann gemacht, wenn die 
Pyelotomie nicht austührbar ist, und wenn wir die Aussicht haben, eine gut funktionierende 
Niere zu erhalten. Bei beiderseitiger Steinniere soll zuerst die schwerer erkrankte operiert 
werden. Uretersteine sind am besten festzustellen und zu lokalisieren durch die Anwen- 
dung des vom Verf. 1901 beschriebenen Uretermandrinkatheters und durch die Röntgen- 
durchleuchtung. 

Im Gegensatz zu den meisten anderen Autoren, die bei der Pyelotomie die Eröfl- 
nnng der hinteren Wand anraten, weil hier die Wand des Nicrenbeckens freier liegt und 
keine Gefäße im Wege stehen, empfiehlt v. Illyés (131) die Inzision der vorderen 
Nierenbeckenwand, zu der man viel leichter gelangen kann. Wenn nach vollkommener 
Präparierung der Blutgefäße ein Assistent den Ureter mit einem Finger etwas nach ab- 
wärts zieht, so gelangt der größte Teil des Nierenbeckens unter den Blutgefäßen hervor 
und man kann nun dessen vordere Wand ganz gut einschneiden und nach Entfernung 
des Steines sehr gut vernähen. Die hintere Pyelotomie macht Verf. nur dann, wenn das 
ganze Nierenbecken von Blutgefäßen bedeckt und klein ist. 


An der Hand von 17 Pyelotomien legt Oelsner (218) den Standpunkt dar, den 
Casper dieser Operation gegenüber einnimmt. Neben der absoluten Indikation, die kleine 
solitäre infizierte und nicht infizierte Steine im Nierenbecken abgeben, werden wir ferner 
auch an sie in erster Linie bei Steinen in solitären Nieren und bei beiderseitiger Calcu- 
losis denken müssen. Man wird sie aber auch in einer großen Zahl von verästelten und 
Korallensteinen in Anwendung bringen können, event. unter Kombination mit einem radi- 
ären Parenchymschnitt, wie ihn Zondeck empfohlen hat, der auf die Blutungsgefahr bei 
einfacher Verlängerung des Schnittes ins Parenchym hinwies, da an der Rückseite des 
Nierenbeckenrandes der dorsale Hauptast der Nierenarterie verläuft. Casper bevorzugt, 
wie fast alle Autoren, die Pyelotomia posterior; zur Drainage benutzt er ein T Drain. Die 
17 Operierten heilten sämtlich ohne Fistel. 

In einer Mitteilung: „Wie soll man die Pyelotomiewunde behandeln?“ meint 
Bastianelli (18), daß die Pyelotomie ohne Naht heilt, sobald kein Hindernis im Harn- 
leiter besteht, sobald die Harnwege nicht tief infiziert sind, und die Wunde des Nieren- 
beckens nicht zu groß oder zerrissen ist. Trotzdem rät Verf. natürlich nicht, systematisch 
die Pyelotomiewunde nicht zu nähen. Ist es einfach und bequem, die Nierenbeckenwunde 
zu nähen, so muß man es tun, und eine einzige Reihe von Katgutnähten wird sicherlich 
genügen, wenn die Fäden Beckenwand und Fett zusammenlegen. Ist die Nierenbecken- 
wunde lang oder zerrissen, so tut man gut, sie mit Fettlappen zu decken, wie es Verf. 
getan hat, und wie es dann spüter von Mayo vorgeschlagen worden ist. Die von Parr 
beschriebene Deckung der Wunde mit einem Lappen der Capsula fibrosa hält der Verf. 
nicht für so sicher. (Einen Grund hicrfür gibt Verf. aber nicht an. Ref. 


Sencert (286) berichtet über eine 4Ojührige Frau, die seit einigen Jahren über un- 
bestimmte Schmerzen im rechten Hypochondrium klagte. Seit 3 Wochen heftige Schmer- 
zen, Koliken und beweglicher Tumor in der rechten Luibalgegend. Die lumbal? 
Nephrotomie ergab eine ausgedehnte Pyonephrose mit fast vollkommener Zerstörung 
der Nierensubstanz, und mitten im Eiter ein schr voluminöses Konkrement. Auf- 
fallend waren in diesem Falle die außerordentlich geringen Beschwerden, über die die 
Kranke, mit Ausnalıme der letzten Wochen, zu klagen hatte. 


| In einer Dissertation: Wesen und Bchandlung der Nierensteine, nament- 

lich vom chirurgischen Standpunkte aus, bespricht W. Koch (150) das Ma- 
terial der chirurgischen Universitätsklinik der Berliner Charité: 60 Falle, in denen weren 
Nierensteinen operiert wurde (10 +). 18 Fälle von aseptischen Steinnieren mit 94°, Hei- 
lungen; 42 Fälle von infizierten Steinnieren mit 79°, Heilungen. Und zwar wurde aus- 
geführt 20mal die Nephrektomie (4 +); 26mal die Nephrolithotomie (1 +); 14mal die Pyelo- 
lithotomie (5 1). 

In cinem Aufsatze: Zur Pathologie und Therapie der Nierensteinerkrau- 
kung stellt W. Karo (145) folgende Indikationen zur operativen Behandlung der 
. Nieren- und Uretersteine auf: 1) wenn mehrmalige Róntgenuntersuchungen das Vor- 
handensein so großer Steine ergeben, daß auf deren Spontanabgang nicht gerechnet wer- 
den kann; 2) falls der Stein den Kranken durch häufige Koliken oder ständige Druck- 
schmerzen dauernd in seiner Arbeitsfühirrkeit hindert; 3) heftigere Blutungen im Grefolıze der 
Calkulosis; 4) sekundäre Komplikationen, wie hochgradige Hydronephrose, schwere Formen 
der Pyelitis, Pyelonephritis, Pyonephrose. 


ОТТ 


In einer Arbeit tiber Nierensteinerkrankung unterscheidet Squier (287) primiire 
aseptische und sekundäre septische Steine. Um die Gefahr der Reflexanurie zu vermeiden, 
soll bei der Erkrankung beider Nieren zuerst die weniger erkrankte und dann in einer 
zweiten Sitzung erst das schwerer erkrankte Organ operiert werden. In 95 °/, der Fülle 
kann die An- oder Abwesenheit der Steine durch Röntgenstrahlen nachgewiesen werden. 
Differentialdiagnostisch kommen hier nur noch die Gallensteine in Frage, die einen eigen- 
tümlichen ringförmigen Schatten werfen. Auch Verf. will, wenn irgend möglich, an Stelle 
der Nephrolithotomie die Pyelolithotomie gesetzt wissen. 


Über eierhaltigen Harngrieß bei Bilharziakrankheit berichtet Pfister (241). 
Es gibt in warmen Ländern einen endemischen HarngrieB auf Grund der Bilharziakrank- 
heit. Dieser GrieB ist kein DiathesengrieB, sondern FremdkórpergrieB. Während der be- 
kanntere Harngrieß sich hauptsächlich in den Nieren resp. Nierenbecken bildet, ist bei dem 
BilharziagrieB viel häufiger der untere Teil der Ureteren und die Harnblase die Bildungs- 
stätte. Bilharzia-Eier können geinäß ihrem Chitingehalte Fremdkörper als Komponente 
der Steinbildung liefern. Die Therapie ist eine antiparasitäre. 


Auf Grund eigener Erfahrungen bespricht A. Barth (17) die chirurgische Be- 
handlung der Anurie. Am klarsten und cinfachsten liegen die Verhältnisse bei der 
Solitàrniere nach operativem Verlust einer Niere. Fast immer wird hier die 
Anurie durch akute intektiöse Prozesse in der Niere herbeigeführt, sei es, daß eine fou- 
droyante Pyelonephritis durch Parenchymschwellung eine Suppressio urinae bedingt, sei es, 
daß eine Eiteransammlung im Nierenbecken den Harnabfluß durch den Harnleiter behindert. 
Gelegentlich spielen auch sekundäre Steinbildungen im Nierenbecken eine Rolle. Von zwei 
hierher gehörigen Kranken starb der eine 5 Tage nach der Anurie; im anderen Falle trat 
voller Erfolg ein, und zwar durch einen kleinen Einschnitt der Niere, gerade groß genug, 
das Nierenbecken zu drainieren. Entgegen Israel bezweifelt Verf. die Notwendigkeit 
einer totalen oder ausgedehnten Nierenspaltung und glaubt, daß man mit kleinen queren 
oder Konvexrandeinschnitten und Drainage des Nierenbeckens im allgemeinen dasselbe er- 
reicht. In einem weiteren Falle von Solitärniere erzielte Verf. vorübergehend durch Harn- 
leiterkatheterismus ein Verschwinden der bedrohlichen Symptome. Einen glänzenden Erfolg 
erzielte er in seinem jüngsten Falle mit der Nephrotomie einer Solitärniere wegen Anurie. 
Die Anurie war bier durch Steinverschluß der Harnleitermündung bedingt. 

So einfach nun die Beurteilung der Anurie zu sein pflegt, wenn es sich um einc 
Solitärniere nach früher stattgehabter Nephrektomie handelt, so schwierig liegen in der 
Regel die Verhältnisse, wenn eine Sistierung der Harnsekretion oder -exkretion eintritt, 
ohne daß über den Zustand der beiden Nieren etwas Näheres bekannt ist. Mehr als bei 
anderen Affektionen versagt gerade hier der Harnleiterkatheterismus, der keine bindenden 
Rückschlüsse gestattet, wenn aus dem Katheter nichts ausfließt. Und so kommt es, daß 
man bei solchen Anurien häufig über die Frage nicht hinaus kommt, ob der Kranke über- 
haupt im Besitze zweier Nieren ist, geschweige denn, daß man die Art — sekretorische 
oder exkretorische Anurie — und den Sitz der Anurie festzustellen imstande wire. 
Für die sekretorische Anurie kommen nephritische Prozesse aller Art in Frage: Ek- 
lampsie, akute Scharlachnephritis, u. dgl. Hier erscheint ein Versuch mit der Nieren- 
entkapselung nach Edebohls oder der Nierenspaltung nach Harrisson durchaus ratio- 
nell. Verf. hat in einem verzweifelten Falle von Eklampsie eine doppelte Nierenspaltung 
— ohne Erfolg — vorgenommen. Bei der Eklampsie kommt man um die Annahme einer 
eigenartigen Giftwirkung nicht herum. 

Besondere Verhültnisse für das Zustandekommen einer sekretorischen Anurie 
können wiederum bci angeborenen oder erworbenen Solitárnieren beobachtet werden. Vert. 
führt hier zwei interessante Beobachtungen an. 

Bei den Anurien infolge Unterbr echung des Harnstromes in den oberen Harnwegen, d.h. 
bei den exkretorischen Anurien, handelt es sich, abgeschen von der Verleguug der Harn- 
leiter durch inoperable Tumoren (Uteruskarzinom u. del.) ausschlichlich um Steinverschlüsse 
des Harnleiters. Sie haben eine praktische Bedeutung allerersten Ranges, weil nur die Be- 
seitigung des Hindernisses, sei es durch den Harnleiterkatheter, sei es durch Nephrotomic, 
das bedrohte Leben rettet. Auf dreierlei Weise kann hier eine Anurie zustande kommen: 
entweder fehlt die andere Niere infolge kongenitaler Aplasie oder Zerstörung, oder es bc- 
steht ein Harnsteinverschluß auch des anderen Ureters oder die Niere dieser Seite befindet 
sich im Zustande der reflektorischen Anurie. Die Ansichten über diesen letztgenannten 
Vorgang gehen noch weit auseinander. Verf. teilt 2 eigene Beobachtungen von Anurie in- 
folge Steineinklemmung in einer Solitärniere mit. Der eine diagnostisch sehr unklare Fall 
war dadurch interessant, daß sich bei der Scktion eine Solitärniere mit doppeltem 
Harnleiter fand. 
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Die Frage, auf welcher Seite man bei Steinanurie zu nephrotomieren hat, wird im 
Allgemeinen aus den anamnestischen Angaben über die voraufgegangenen Koliken, aus der 
Lokalisation des Druckschmerzes, gegebenenfalls aus dem Nachweise eines Nierentumors 
oder während des Kolikanfalles aus der reflektorischen Bauchderkenspannung der befalle- 
nen Seite entschieden werden können. Wenn der Harnleiterkatehterismus versagt, kònnen 
aber doch hier manchmal große Schwierigkeiten entstehen, wie Verf. an einem prägnanten 
Beispiele zeigt. Bei der Steinanurie hängt der Erfolg der Nephbrotomie in erster Linie 
vom Zeitpunkt der Operation ab: die Frühoperation gibt gute, die Spätoperation schlechte 
Resultate. 


Paschkis (227) teilt einen Fall von Steinanurie mit außergewöhnlichem 
Verlaufe mit. Ein 4ljähr. typischer Uratiker wurde nach einer heftigen erfolglosen 
Nierensteinkolik anurisch; nach 3 Tagen mußte die lebensrettende Nephrostomie gemacht 
werden. Die Operation hatte nicht den idealen Effekt, so daß man zum Belassen der Nieren- 
fistel gezwungen war. Wiederholte Röntgenaufnahmen ergaben nicht den erwarteten Aut- 
schluß; es war kein Stein sichtbar, obwohl dem ganzen Verlaufe nach, nicht zuletzt nach 
den vielfachen, stets konstanten Befunden eines Hindernisses im linken Harnleiter stets an 
gleicher Stelle fast mit Sicherheit die Einkeilung eines Steines daselbst anzunehmen war. 
Zu einer probatorischen Inzision, zu der nebenbei der Kranke selbst nicht zu bestimmen 
gewesen wäre, konnte man sich mit Rücksicht auf die Schwierigkeiten und Unsicherheit 
derselben nicht entschließen. Die beinahe 1!/, Jahr nach der ersten Operation nötig ge- 
wordene Eröffnung eines paranephritischen Abszesses führte schließlich zur spontanen Aus- 
stoßung eines größeren Konkrementes. Jedenfalls hatte der im Ureter festgeklemmte Stein 
eine schwielige Periureteritis veranlaßt. Durch Infektion von dem eiterigen, oberhalb des 
Steines im Ureter stagnierenden, z. T. neben dem Stein in den Harnleiter abfließerden Harn 
aus kam es zur Abszeßbildung und erst nach Entleerung des Eiters durch die zweite Ope- 
ration, hatte die Spannung nachgelassen und der Stein ging spontan ab. Dennoch wär: 
ohne die AbszeBbildung bei dem mangelnden Nachweis eines Steines eine operative Ent- 
fernung desselben unmöglich gewesen; die Nierenfistel hätte darum belassen werden müssen, 


Monod (204) steht ganz auf dem Standpunkte der Glenardschen Lehre, daß die 
Wanderniere nur ein Symptom der Enteroptose ist. Die operative Behandlung 
einer sonst gesunden Wanderniere ist deshalb zwecklos. Die rationelle Behandlung hat 
in einer gut sitzenden Leibbinde, in leichter Kost (Vegetabilien) und in regelmäßiger 
Darmentleerung zu bestehen (Vichy-Wasser). 

Bei seinen Untersuchungen der Wanderniere mittelst X-Strahlen ist 
Alexander zu folgenden Ergebnissen gekommen: 

1. Die Untersuchung der einen Niere ist selbst dann, wenn sie, wie z. B. bei 
Voraussetzung eines oder mebrerer Steine, Aufklärung gibt, nicht ganz zweckdienlich, 
weil nur die beiderseitige Untersuchung vollständige Aufklärung geben kann in Hin- 
sicht des Verhältnisses der beiden Nieren zueinander. Man hat dann die Einzelbetracbtung 
der Nieren: Lage, Veränderung, Gestaltung, Größe und das Vergleichsbild der erwähnten 
Verhältnisse, woraus wichtige Folgerungen gezogen werden können. 

2. Bei angenommener Wanderniere bringt die Untersuchung mit X-Strablen 
Aufklärung (Differentialdiagnose); doch ist auch hier die Untersuchung beider Nieren 
vorzunehmen, weil das Betrachten und Vergleichen der beiden Nieren weitere Aufschlüsse 
über ihren Zustand geben kann (Stauungsniere, Hydronephrose, Veränderung im Gewebe‘. 

3. Die Beweglichkeit und die veränderte Lage der Wanderniere können durch wieder- 
holte Untersuchung sehr anschaulich vor unser Auge geführt werden. 


Henschen (16) teilt eine Methode der Nephropexie vermittelst transplanta- 
tiver Bildung einer faszialen Aufhingekapsel mit, bei der die anatomisch-mecha- 
nischen und physiologischen Forderungen nach allseitiger flächenhafter Befestigung unter 
Schonung der Parenchymfunktion und der fibrösen Schutzkapsel des Organs verwirklicht 
sind. Bei einer 32 jährigen Kranken mit hochgradiger Wanderniere des gastro-intestinalen 
Typus packte Verf. die bewegliche Niere in einen großen, frei überpflanzten Faszienlappen. 
der um die Niere eine zweite neuc Kapsel bildete und der flächenhaften Fixation an Jer 
muskulären Hinterwand der Nierenloge diente. Der Faszienlappen wurde in einer Gribe 
von 20: 15 ст der Fascia lata des Oberschenkels entnommen. Heilung; keine Beschwerden 
mehr. Niere an der Fixationsstelle fest angewachsen. 

Zur Nephropexie mittelst freien Faszienstreifens hebt E. Cordua mn 
hervor, daß diese Methode wegen ihrer Einfachheit, Sicherheit und kurzen Heilungsdauer 
tür ihn die Operation der Wahl ist. Was Verfassers Methode mit der Kocherschen 
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Gemeinsames hat, und was Verfasser auch für das grundsätzlich Wichtigste betrachtet, 
ist das Aufhingen der Niere an einen breiten, freien, dem Oberschenkel entnommenen 
Faszienstreifen. Was sie von der Kocherschen Operation unterscheidet, ist das Hindurch- 
ftihren des freien Faszienstreifens unter die Capsula propria, wodurch die bei der Kocher- 
PENAT Methode nötige und zeitraubende Fixationsnaht des Streifens an die Capsula propria 
ortfällt. 

Werelius (313) hat bei 27 Kranken weiblichen Geschlechts folgende Methode der 
Nephropexie angewendet: Ausschneiden zweier Lappen aus der Nierenkapsel, die je an 
einem Pol der Niere hafteten. Die zwei Lappen wurden durch die der Niere angelagerte 
Lumbalmuskulatur und die Faszie durchgesteckt, diese dann vernäht und die Enden der 
zwei Lappen unter straffem Anziehen miteinander verknotet und vernäht, so daß diese 
verknüpften Lappen „den Henkel eines Henkelkorbes vorstellten, in dem die Niere fest 
fixiert lag“. 

Tenani (297) will bei der Nephropexie Nierenkapsel und Parenchym möglichst 
wenig schädigen. Er nimmt aus diesen Geweben nur eine schmale Hautbrücke, die mit 
einem untergeschobenen Muskellappen aus der Lendenmuskulatur vereinigt wird. Der 
Muskellappen wird dann mit vier Seidennähten an der freigelegten 12. Rippe befestigt, 
nachdem vorher noch das neue Nierenlager mit Chlorzink geätzt wurde, um möglichst feste 
Verwachsungen zu erzielen. 


In einer Mitteilung zur operativen Behandlung der Wanderniere bemerkt 
Kocher (151), daß er in der letzten Zeit ein Verfahren der Nephropexie bevorzugt hat, 
das man als Sekundärnarbenbildung bezeichnen kann. Die Nähte wurden bei der 
Nephropexie bloß als ein Provisorium betrachtet, und die solide Fixation der Niere wurde 
dadurch angebahnt, daß eine 3 cm im Durchmesser haltende, von der Kapsel befreite 
Stelle des Nierenparenchyms in der Tiefe der Lendenwunde freigelassen wurde; nun wurde 
ein in Alkohol getränkter Jodoformtampon von der Hautwunde bis zur Niere eingelegt 
und zwei bis drei Wochen unberührt liegen gelassen. Dieser granulierende Kanal bildete 
sich dann später zu einer sehr soliden Narbe um. Dieses Verfahren der Sekundärnarben- 
bildung hat nur den Nachteil, daß der Patient vier bis sechs Wochen in ärztlicher Über- 
wachung zubringen muß. Verfasser hat deshalb bei dem letztbehandelten Falle ein ähn- 
liches Verfahren wie Henschen angewandt; er bettete die Niere in einen Faszienbeutel 
ein, der in Form freier Faszientransplantation der Fascia lata des Oberschenkels frisch 
entnommen war. Als die Kranke am 22. Tage aufstand, war die Niere in tadellos guter 
Lage; natürlich wird man ein definitives Urteil sich noch vorbehalten. 


Vôlcker (308) bespricht den Nierenhochstand als Krankheitsursache. 
Starkes Schniiren z. B. kann die Niere ebenso gut nach oben, wie nach unten drängen, 
Wenn man sich noch vorstellt, daß die Niere in einer bochgedringten Stellung durch 
Verwachsungen fixiert ist, und daß der Kranke bei seiner gewöhnlichen aufrechten Haltung 
eine Lordose hat, so kann man sich erklären, daß durch den Hochstand und die Lordose 
eine Spannung des Ureters und damit Abflußhindernisse und Schmerzen entstehen. 


Verfasser beobachtete eine Kranke mit rechtsseitiger Pyurie und heftigen rechts- 
seitigen Nierenkoliken, die aller Behandlung trotzten. Bei der Operation fand sich eine 
auffallend hochstehende Niere, die durch fibröse Verwachsungen der Fettkapsel so 
fest fixiert war, daß sie mit Mühe ausgelöst werden konnte. Die genane Untersuchung 
der vorgenommenen Niere ergab sonst nichts besonderes. Tiefe Nephropexie. Heilung. 
Verschwinden der Koliken und Pyurie. 


In einem größeren Aufsatze bespricht Pousson (253) die operativen Indi- 
kationen bei der chronischen Nephritis. Fast zu der gleichen Zeit, in der Ede- 
bohls zur Behandlung der chronischen Nephritis die Dekapsulation der Niere emp- 
foblen und zum erstenmal ausgeführt hat, ist von Pousson als ein schneller und sicherer 
wirkendes Mittel zur Entlastung der Nierensubstanz die Nephrotomie vorgeschlagen 
worden. Die Nierendekapsulation und die Nephrotomie haben in der Bekämpfung der 
Symptome der chronischen Nephritis jede ihre eigenen Indikationen. Die Dekapsulation 
bewirkt nur eine ,Dekompression" und ,Dekongestion“ der Niere und ist nur in weniger 
schweren Fällen angezeigt. Sobald eine ausgesprochene urämische Intoxikation vorliegt, 
sowie die subkutanen und viszeralen Odeme bedeutender werden, der Urin in geringerer 
Menge ausgeschieden, die Gelüßspannung größer wird und das hypertrophische Herz mit 
einer Dilatation drobt, ist es richtiger die Nephrotomie vorzunehmen, weil sie schneller 
und vollständiger die therapeutischen Indikationen erfüllt, die durch die akuten Krisen der 
Brightschen Krankheit erlordert werden. Natürlich soll eine operative Behandlung erst 


== 680° == 


dann eintreten, wenn die inneren Medikationen versagen. Verf. hat aus der Literatur 
153 Fälle von chirurgisch behandelter chronischer Nephritis zusammengestellt; 36 Kranke 
— 23,53°/, sind innerhalb 20 Tagen nach der Operation gestorben. Nach Abzug derjenigen 
Todeställe, die nicht direkt mit dem operativen Eingriffe zusammenhängen, würde die 
Mortalität nur 13°/, betragen. Bei den Operationsfällen unterscheidet Verf. 1. Nephritis- 
fille ohne Oligurie: mit Ödemen (3 +); mit Urimie (6+); mit Ödemen und Urämie (6 +); 
2. Nephritisfälle mit Oligurie: mit Ódemen (6 f); mit Urümie (9 1); mit Ódemen und 
Urämie (6 +). Die operative Mortalität ist am geringsten — 13,6°/, bei den Kranken 
ohne Oligurie mit Ödemen; sie ist am höchsten — 42,8 %/, — bei den Kranken mit Oligurie 
und Urümie. 24 Kranke sind innerhalb drei Monaten nach der Operation gestorben; aber 
auch hier waren teilweise, wenn auch nur vorübergehende Besserungen zu verzeichnen. 
Die schlechteste Prognose waren wiederum die Kranken mit Oligurie und Urämie. Von 
weiteren 24 Todesfällen, die erst 3 bis 24 Monate nach dem operativem Eingriffe ein- 
traten, hingen 12 nicht direkt mit der Nierenaffektion zusammen; in den 12 anderen 
Fällen handelte es sich um Wiederauftreten der schwereren Nierenerscheinungen. Aber 
auch von diesen 24 Gestorbenen war bei 4 vorübergehende große Besserung, bei 12 Besserung 
zu verzeichnen. Von besonderem Interesse ist die Tabelle von 67 noch am Leben befind- 
lichen Operierten. Verf. verzeichnet hier 8 Heilungen bis zu 8!/, Jahr; 11 sehr große 
Besserungen bis zu 6 Jahren; 23 große Besserungen bis zu 2 Jahren 2 Monaten, 15 
Besserungen bis zu 1!/, Jahr; 3 leichte Besserungen bis zu 2!/|, Jahr und 6 nicht ge- 
besserte Fälle. ` 


Rovsing (270) teilt seine Erfahrungen über die chirurgische Behandlung 
aseptischer Nephritiden mit; erhat in 34 Fällen operiert. 1.) 9 Fälle interstitieller 
Nephritis mit Perinephritis ohne Albuminurie, aber mit Schmerzen und Blutungen. 
Anscheinend einseitig, alle durch Nephrolysis geheilt. 2.) 16 Fälle von interstitieller 
Nephritis mit Albuminurie (11 einseitige, 5 doppelseitige)) 1 Patient starb (erst 
Nierenspaltung, dann Nephrektomie wegen Blutung); bei 6 trat durch Nephrolysis Besserung 
ein, 9 wurden hierdurch geheilt. 3.) Parenchymatöse Nephritis: 6 Fälle (2 doppel- 
seitige, 4 einseitige). 3 nach Nephrolysis unverändert, einer davon jedoch später durch 
Nephrektomie geheilt; З durch Nephrolysis geheilt. 4.) Glomerulonphritis: 2 Fülle 
(einseitig); beide geheilt, einer durch Nephrektomie. 5.) Albuminuria orthostatica: 
2 Fälle, doppelseitig; einer durch Nephrolysis gebessert, einer durch doppelte Nephropexie 
geheilt. 


Taddei (295) beschreibt einen sehr interessanten Fall von chronischer, ein- 
seitiger, schmerzhafter Nephritis bei einem 24 jihr. Kranken. Es bestanden 
schwere urämische Symptome. Durch Neplirektomie wurde vollständige Heilung 
erzielt. Die histologischen Verinderungen der exstirpierten Niere bestanden in trüber, 
fettiger, diffuser Degeneration, in Sklerose der Glomeruli, in kleinzelliger mononukleärer 
Zoneninfiltration, Ätiologisch denkt Verf. am chesten an Tuberkulose. 


Schoemaker (280) beobachtete bei einer 52 jähr. Kranken eine „Nephritis dolo- 
rosa“. Da die von zwei verschiedenen Untersuchern ausgeführte Röntgenuntersuchung 
beide Male in der Nierengegend einen Steinschatten ergeben hatte, wurde die Nephro- 
tomie gemacht, aber kein Stein gefunden. Nach der Operation blieben die Schmerzen 
verschwunden. 


In einer Mitteilung über operative Behandlung der Niercnentzündung 
kommt Herz (118) zu dem Ergebnisse, daf die Nierendekapsulation — erstere eine 
ungeführliche, letztere eine nicht ganz so harmlose Operation — sich als sicher wirksam 
bewiesen haben gezen Nierenkoliken und essentielle Blutungen, gegen Anurie und Urämie 
bei chronischen und akuten Nephritiden, daß aber Heilungen der Nierenentzündungen durch 
diese Operationen so gut wie nie beobachtet und auch a priori zum mindesten sehr frag- 
lich sind. Verf. teilt mehrere hierher gehörige Operationsfälle mit. 


Tisserand (303) teilt 2 Fälle mit, in denen bei einer durch Sublimatvergiftung 
hervorgerufenen Nephritis mit Anurie die einseitige Nierenentkapselung die Urin- 
sckretion wieder in Gang brachte, wenn auch beide Kranke schließlich doch der Intoxi- 
kation erlagen. Nach V srf.s Ansicht ist die Nierenentkapselung bei der toxischen Nephritis 
durchaus angezeigt, sobald es zur Anurie kommt. Der einfache Eingriff, der gut vertrareu 
wird, soll dann sobald als möglich vorgenommen werden. 


Caspari teilt einen interessanten Fall von Hämaturie bei beweglicher 
Niere mit. Es handelt sich um eine 46 jibr. Frau mit mehrwóchiger starker Hümaturie; 
keine sonstigen Miktionsbeschwerden. Schmerzempfindungen in der linken Nierengegend. Die 
Himaturie hielt auch in der Bettruhe an, Keinerlei Stein-, Tuberkulose oder Geschwulst- 
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symptome. Es fand sich nur eine linksseitige, stark bewegliche Niere mit etwas ver- 
dicktem und druckempfindlichem unteren Pole. Beim Stehen der Kranken konnte die 
Niere zeitweise in der Fossa iliaca gefühlt werden. Kystoskopisch fand sich eine normale 
Blasenschleimhaut. Das Blut stammte aus dem linken Ureter. Nach Anlegen einer gut sitzen- 
den Bauchbinde verschwanden die sinksseitigen Nierenschmerzen; die Himaturie ist seit 
4 Jahren vollkommen ausgeblieben. Als Ursache der Hämaturie nimmt C. eine akute 
Kongestion resp. eine einseitige akute Nephritis in ihren Anfangsstadien an infolge zeit- 
weisen Verschlusses der Nierenstielgefäße der außerordentlich beweglichen linken Niere. 


In einer Mitteilung über einseitige Nierenblutungen bei Nephritis stellt 
Sträter (291) auf Grund eigener Erfahrungen und des in der Literatur niedergelegten 
Materials zwei Tatsachen fest. 1. Es kommen bei Nephritis einseitige Nierenblutungen vor, 
die sehr profus und von sehr langer Dauer sein können. 2. Die operative Behandlung, 
bestehend in Enthülsung oder Nephrotomie (ein einzelnes Mal auch allein in der Nephro- 
lysis) übt oft einen günstigen Einfluß aus auf diese Symptome. Die Erklärung dieser 
Tatsachen ist nicht so naheliegend. Namentlich der Zusammenhang zwischen den patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen und den Blutungen ist nicht so einfach zu erklären. 
In der nicht blutenden Nicre wurden genau dieselben Veränderungen gefunden wie in der 
blutenden. Die betr. Veränderungen, wenn sie auch oft nicht diffus und sehr minimal 
sind, verhalten sich pathologisch-anatomisch vollkommen gleich mit den bei Nephritis ge- 
fundenen Läsionen. Auch der günstige Einfluß der Operation ist nicht so ohne weiteres 
zu erklären. In den seltensten Fällen fand man ausgesprochene Veränderungen an der 
bloßgelegten Niere als perirenale Infiltration und Verwachsungen oder eine sehr deutliche: 
kongestive Schwellung des Organs. Meistens war die Niere und ihre Umgebung makro- 
skopisch vollkommen normal. Die Diagnose läßt sich hauptsächlich per exclusionem 
stellen. Therapeutisch ist bei jeder einseitigen Nierenblutung die betr. Niere freizu- 
legen. Findet man sie ınakroskopisch normal, so ist die Nephrotomie zu machen, um sich 
auch durch Inspektion des Nierenbeckens von der Abwesenheit von grobanatomischen Ver- 
änderungen zu überzeugen. Findet man auch dann keine Indikation zu einem weiteren 
Eingritte, so wird die Nierenwunde wieder sorgfältig genäht. Nur in den Fällen, wo die 
Schmerzen im Vordergrunde der Symptome stehen, und wo also nicht die Blutung den 
Eingriff indiziert, ist der Enthülsuug der Vorzug zu geben. 

Sichere Fälle von wirklich echter essentieller Hämaturie sind in der Literatur 
bisher nur 7 beschrieben. 


Nach Newmans (214) Ansicht kommen Blutungen aus gesunden Nieren 
nicht vor. Makroskopisch, auch wenn man die Niere mit Sektionsschnitt spaltet, ist nicht 
zu entscheiden, ob eine normale Niere vorliegt. Sogen. ,symptomlose Nierenblutungen" 
werden bcobachtet bei Nierenvaricen, bei passiver Kongestion oder Torsion der 
Nierengefäße, sowie endlich bei kleinen Tumoren im Nierenbecken, Verf. teilt 
3 interessante Beobachtungen von solchen Varixblutungen mit, die einmal durch Nephro- 
tomie, zweimal aber nur durch Nephrektomie beseitigt werden konnten. In dem einen 
Falle waren die Varixblutungen 7 Jahre nach einer Gewehrschußvcrletzung der Niere anf- 
getreten. In einem Falle von Hämaturie bei verlagerter Wanderniere wurde durch 
Nephrokapsektomie und Nephropexie Heilung erzielt. 

Die Nephrotomie führt Verf. in der Art aus, daß er von einer kleinen Inzision 
am Nierenpol ein Sichelmesser in das Nierenbecken und dann bis zum anderen Pol hin- 
durchführt, indem er dabei unter sorgfältiger Schonung der Gefäbe die Nierensubstanz 
von innen nach außen spaltet. 


In einer Arbeit zur Kenntnis der sogen. essentiellen Hämaturie gibt 
Schüpbach (282) zunächst einen kurzen Überblick über unsere heutigen Kenntnisse 
dieser Erkrankung. Dann teilt er zunächst einen durch die Autopsie bestätigten Fall mit, 
wo bei akuter hämorrhagischer Nephritis Massenblutungen gleichzeitig aus den Nieren 
und den Harnwegen einschließlich der Blase beobachtet wurden. 

Im Anschluß hieran berichtet Verf. über zwei Fälle, bei denen er auf Anregung 
von Wildbolz die von ihm wegen essenticller Hämaturie exstirpierten Nieren 
in Stufenschnitten einer genauen histologischen Untersuchung unterzogen 
hat. Im 1. Falle — 30jähr. Mann — fanden sich in einer Papille typische tuberkulöse 
Veränderungen, die auf eine so kleine Zone beschränkt waren, daß sie den früheren Unter- 
suchungen hätten entgehen können. Die lebensbedrohende, scheinbar essentielle 
Hämaturie war also bedingt durch eine beginnende Papillentuberkulose. 
Im 2. Falle — 54jähr. Mann — fehlte trotz genauester histologischer Untersuchung der 
Nachweis irgendeiner anatomischen Ursache für die reichliche und andauernde Nieren- 
blutung. Diese Beobachtung von Wildbolz ist als wirkliches Beispiel einer essentiellen 
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renalen Himaturie den Fillen von Schede, Klemperer, Steinthal und Casper 
anzureihen. 

Zusammenfassend bemerkt Verf. zu dem heutigen Stande der Frage der sogen. 
essentiellen Hämaturie, daß von den fast 200 unter diesem Namen mitgeteilten 
Fällen nur ganz vereinzelte wirklich diese Bezeichnung rechtfertigen. Viele Fälle müssen 
wegen ungenügender Untersuchung von der Beurteilung ausgeschlossen werden. Bei 
anderen unter dieser Bezeichnung mitgeteilten Fällen handelte es sich um ausgesprochene 
Formen von chronischer oder auch akuter Nephritis. In der Mehrzahl der übrigen Fälle 
wurden geringe nephritische Veränderungen für die Hämaturie verantwortlich gemacht. 


Zur Frage der einseitigen Hämaturie — Erkrankung der Kapillaren 
des Markteiles — teilt Baum (20) aus der Kieler chirurg. Klinik zwei sehr interessante 
Beobachtungen mit. Beide Fälle haben manches miteinander gemein. Zunächst handelte 
es sich beide Male um junge Leute von 28 resp. 22 Jahren, deren Krankheitsbeginn lange 
— 7 und 15 Jahre — zurücklag, und die, trotzdem die letzte Blutungsperiode wochen- 
bzw. monatelang anhielt, bis auf eine Reduktion des Hämoglobingehaltes nur eine geringe 
Beeinflussung ihres Allgemeinzustandes anfwiesen. Außer Blut und einem seiner Menge 
entsprechenden Albumengehalt konnten niemals pathologische Bestandteile im Urin nach- 
gewiesen werden. Da die interne Therapie ganz erfolglos blieb, hat Verf. in beiden Fällen 
die Niere exstirpiert; denn bei der makroskopischen Besichtigung des freigelegten Organs 
und bei breiter Spaltung fand sich absolut nichts Verdächtiges, und es bestand somit die 
Gefahr, durch die Nephrotomie den Blutungsherd unberücksichtigt zu lassen. Beide Ope- 
rierte genasen, Hämaturie ist nicht wieder aufgetreten. Die mikroskopische Untersuchung 
der beiden Nieren ergab geringfügige interstitielle Veränderungen der Nierenrinde, während 
Blutungen in der Umgebung dieser entzündlichen Herde, wie auch sonst im Bereiche der 
Rinde fehlten. Die Quelle der Blutung fand sich im Mark; im ersten Fall auf jedem 
mikroskopischen Schnitt sofort in die Augen springend, im zweiten Falle erst nach langen 
Suchen in einer einzigen Papille, während die übrigen Teile des Marks und alle anderen 
Papillen sich völlig normal verhielten. Die primäre Ursache der Hämaturie war 
beidemal eine Erkrankung der Kapillaren, eine hyaline Degeneration ihrer 
Wand, bzw. eine Angiombildung. Diese beiden Beobachtungen sind ein klassisches 
Beispiel dafiir, welche grofie Vorsicht bei der Deutung einer einseitigen Massenblutung 
geboten ist. Hätte man sich mit der Probeexzision begnügt, so wäre wahrscheinlich eine 
nephritische Ursache angenommen worden. Aber auch bei nicht allzu gründlicher Unter- 
suchung des exstirpierten Organs würde die Ursache der Hämaturie im zweiten Falle un- 
aufgeklärt geblieben sein, wenn nicht wirklich alle Teile der Niere z. T. in Serienschnitten 
durchinustert worden wären. Für seinen ersten Fall mit den ausgedehnten Markblutungen 
hat Verf. in der reichhaltigen Literatur über „essentielle Hämaturie“ kein Analogon finden 
können, während Angiombildung der Papillen von englischen Autoren schon wiederholt 
beschrieben worden sind (Withney, Pilcher, Mac Gowan, Fenwick). Diesen 
simtlichen Beobachtungen gemeinsam ist die tiber lange Zeit sich erstreckende vollkommen 
schmerzlose profuse Blutung, die durch Ruhe oder körperliche Anstrengung in keiner 
Weise beeinflußt wird. Sie ist bald so stark, daß das Leben der Kranken aufs äußerste 
bedroht wird, bald wiederum berührt sie, wie in dem Falle des Verf.s, das Allgemein- 
befinden kaum. Ein charakteristisches Verhalten kommt dieser Form der Hämaturie nicht 
zu, so daß die Diagnose bisher stets erst nach operativer Freilegung der Niere gestellt 
werden konnte. Bei ausgebluteten Schwerkranken ist hier nur die Nephrektomie an- 
gezeigt. Die hier auch vorgeschlagene Nephrotomie und Papillektomie setzt voraus, 
das die Blutungsquelle makroskopisch erkennbar ist. 

In der Literatur finden sich im Ganzen nur 6 Fille von Massenblutung (Schede, 
Klemperer, Steinthal, Casper), fiir die eine sichere Genese sich nicht hat feststellen 
lassen, und zur rein essentiellen Form zu rechnen wären. 


In einer Arbeit über Nierenblutungen bei Hämophilen teilt Mankiewicz 
{186) zwei neue, eigene, hierher gehörige Beobachtungen mit, die einen 31 resp. 25. jähr. 
Kranken betrafen. Beide Patienten stammten aus Bluterfamilien und hatten schon selbst 
lebensgefährliche Blutungen durchgemacht. Beide bekamen ihre Hämaturie nach einem 
heißen resp. Heißluftbade, der eine sofort danach, der andere höchstens 224 Stunden 
später. Bei beiden Kranken dauerte die Hümaturie mehrere Tage an. 

Die Therapie bestand in Gelatine und Adrenalin innerlich resp. subkutan. In dem 
einen Falle wurde auch Pferdeserum subkutan appliziert, sowie eine strenge Trockendiät 
eingeleitet. 

à Bei Durchsicht der Literatur nach Nierenblutungen auf hüámophiler Grund- 
lage hat Verf. eine Reihe ganz reiner Fülle gefunden, die von Grandidier, Krimmer, 
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Lafarges, Cammans, Senator, Klemperer, Striibell, Pullmann, Nonnn, Gros- 
glik, Adler, Lilienthal mitgeteilt worden sind. 

In dem Falle von Senator, sowie in dem einen Fall des Verf.s war auffallend, 
daß sich einmal roter Harn ohne Blutkörperchen fand, daß also wahrscheinlich eine Hämo- 
lyse vorlag. 

Therapeutisch ist namentlich die Darreichung der Gelatine per os und subkutan zu 
empfehlen. In dem 2. Falle des Verf.s mit der langdauernden Blutung und dem erheb- 
lichen Kräfteverfall wurde 15 Tage lang eine strenge Trockendiät gegeben, bei der die 
Gerinnungsfähigkeit des Blutes bedeutend zunimmt. 


Lorin (181) hat unter Legueus Leitung das Verhalten des Ureters nach der 
Nephrektomie und zwar in anatomischer, physiologischer und klinischer Hinsicht ein- 
gehend studiert. Der kranke Ureter hat nach der Nephrektomie das Bestreben zu oblite- 
rieren, und zwar innerhalb 3 Jahren. Seine Schleimhaut geht zugrunde. Es bleibt keine 
Spur von Lichtung mehr zurück. Etwaige tuberkulöse Läsionen verschwinden. Dieser 
Heilungsvorgang im Urcter ist die Regel; das Fortbestehen der Läsionen die Ausnahme. 
Nach der Heilung wandelt sich der Ureter in einen fibrösen Narbenstrang um. Der Rück- 
fluB von Urin im Ureter nach einer Nephrektomie findet ein Hindernis im Fortbestehen der 
ureteralen Kontraktionen, die oft stärker sind als auf der gesunden Seite. Diese Kontrak- 
tionen dauern so lange an, bis der Ureter vollkommen obliteriert ist. Die totale Ureterck- 
tomie findet demnach sehr begrenzte Indikationen: sie ist nur dann indiziert, wenn die 
ureteralen Läsionen sich nach der Nephrektomie nicht bessern, sondern womöglich noch 
verschlechtern. Meist genügt es, den Ureter möglichst tief zwischen 2 Klemmpinzetten 
mittelst des Thermokauters zu durchtrennen. Man kauterisiert die Schleimhaut des unteren 
Endes und ligiert es dann. Die Drainage der Wunde ist meist unnötig und oft schädlich, 
da es das Entstehen postoperativer Fisteln begünstigt. 


In einer Arbeit: Zur Behandlung hoher Harnleiterverletzungen kommt 
Mackenrodt (185) zu dem nicht gerade sehr viel versprechenden Ergebnisse, daß von 
allen den verschiedenen Behandlungsmethoden die sicherste und gefahrloseste die Exstir- 
pation der zu dem verletzten Ureter gehörenden Niere ist, vorausgesetzt, daß die Ge- 
sundheit der anderen Niere sicher nachgewiesen ist. Bestehen hierüber Zweifel, so wird 
der verletzte Ureterstumpf lumbalwärts durchgeführt, um dann eventuell später den Ureter- 
stumpf zu schließen, die Niere zu atrophieren oder zu exstirpieren. 


In einem Beitrage zur Klinik der Ureterenverengerungen (rétrécisse- 
ments larges) macht Desnos (71) darauf aufmerksam, daB man beim Harnleiter ebenso 
wie bei der Harnröhre zwischen traumatischen und entzündlichen Verengerungen unter- 
scheidens muß. Die traumatischen Ureterstrikturen entstehen durch chirurgische 
oder akzidentelle Verletzungen und im Anschluß an Verletzungen der Muscosa und Sub- 
muscosa durch wandernde Nierensteine. Aseptische Ureterotomien heilen mit oder noch 
besser ohne Sutur sehr schnell und lassen kaum eine nachweisbare Verengerung zurück. 
Bei infizierten Wunden können schwerere Verengerungen entstehen, namentlich aber auch 
dann, wenn größere, unregelmäßig gestaltete Nierensteine längere Zeit im Harnleiter stecken 
bleiben und mehr oder weniger tief greifende Druckgeschwüre erzeugen, die schließlich zu 
einer umschriebenen Nekrose der Harnleiterwand führen können. 

Ganz anderer Artsind die rein entzündlichen Harnleiterstrikturen, die meist 
sehr langsam fortschreitende Entwicklung zeigen und häufig im Anschluß an Strepto- 
kokken- oder kolibazilläre Zystitiden entstehen. Die nach der Entzündung zurückbleiben- 
den narbigen Infiltrate springen gewöhnlich nur wenig in das Harnleiterlumen vor und 
bieten dem ausfließenden Urin meist nur ein geringes Hindernis, führen aber nichtsdesto- 
weniger zu „breiten“ Verengerungen. Diese machen sonst keine besonderen Symptome, 
sondern kennzeichnen sich hauptsächlich durch die von ihnen hervorgerufenen Komplika- 
tionen: kleinere oder größere Nierenretentionen, Nierenkoliken, uretero-ureterale Reflex- 
erscheinungen u.8.w. Das einzige sichere Mittel, um derartige Harnleiterverengerungen 
zu diagnostizieren, besteht in der Sondierung mittelst einer geknöpften Bougie. 
Therapeutisch ist bei noch nicht zu veralteten Verengerungen die Dilatation mittelst 
Ureteren-Dauersonden vorzunehmen. Die äußere Ureterotomie bleibt für ganz besonders 
schwere Fülle reserviert. 


Kennedy (148) will bei größeren Substanzerlusten des Harnleiters, die seine Ein- 
flanzung in die Blase unmöglich machen, eine uretero-appendikale Anastomose an- 
egen. Experimentelle Untersuchungen ergaben, daß die Operation technisch leicht aus- 

führbar ist, 
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Deton(72) berichtet tiber einen interessanten Fall voninterureteraler Schleim- 
hautbriicke in der Blase, die die Hauptursache einer vollkommenen Urin- 
retention war. Die klinische Diagnose war auf einen mittleren Prostatalappen gestellt 
worden, von dem sich aber nach der suprapubischen Eróffnung der Blase nichts vorfand. 
Exzision des Schleihautwulstes: Besserung. 


Láwen (165) teilt aus der Payrschen Klinik einen Fall von doppelseitiger 
Ureterolithotomie bei kalkulöser Anurie mit. Bei dem 59jähr. Manne, bei dem 
die Krankheitssymptome auf 2 Jahre zurückgingen, bestand seit 3 Tagen Anurie. Rént- 
genographisch wurden im linken Nierenbecken 3, im rechten 1 Konkrement nachgewiesen. 
Zweizeitige Ureterolithotomie, zuerst auf der linken, 48 Stunden später auch auf der rech- 
ten Seite. Reichliche Urinsekretion; Heilung. 

Verf. stellt folgende Schlußsätze auf: 1. Die doppelseitige extraperitoneale 
Ureterolithotomie mit Hilfe der Israelschen Schnittführung kommt bei der kalkulösen 
Anurie in Betracht, wenn es sich um Einklemmung der Steine im iliakalen oder pelvinen 
Abschnitt der Ureteren handelt. 2, Die extraperitoneale (tiefe) Ureterolithotomie 
zur Behebung einer kalkulösen Anurie ist nur gestattet, wenn das Nierenbecken der zu 
dem verschlossenen Ureter gehörigen Niere frei von Steinen gefunden wird. 3. Die Fest- 
stellung, an welcher Stelle des Ureters die Steineinklemmung stattfindet, und der Nach- 
weis, ob das Nierenbecken frei von Konkrementen ist, hat vor allem durch das Röntgen- 
bild zu geschehen. 4. Bestehen schwere urämische Symptome, so ist, auch wenn alle Vor- 
aussetzungen für eine doppelseitige Ureterlithotomie sonst zutreffen, die ein- oder doppel- 
seitige Nephrostomie vorzuziehen. 


Uber die Insuffizienz des vesikalen Harnleiterendes teilt Barbey (15) 
mehrere Beobachtungen aus der Straßburger chirurg. Klinik mit. Atiologisch lassen 
sich diese Fille in 3 verschiedene Gruppen einteilen: Die erste Gruppe umfaßt die In- 
suffizienzen, deuen ein reiner Destruktionsprozeß zugrunde liegt, durch den die Schleimhaut 
und teilweise auch die Muskulatur am vesikalen Harnleiterende zerstört wird. Bei der 
zweiten Gruppe kommt es nicht zu weitgehenden Zerstörungen am Ureterverschluß; 
Schleimhaut und Muskulatur bleiben äußerlich intakt. Sie sind aber infolge einer gleich- 
zeitigen Blasenentzündung — gewöhnlich auch tuberkulöser Art — infltriert, wodurch 
die Harnleitermiindung starr wird und ihre Fähigkeit, sich wieder zu schließen, verliert. 
Der dritten Gruppe gehören die Fälle an, die auf rein neurotischer Basis beruhen. Hier 
ist in der Umgebung der Uretermündung alles intakt; kein Zeichen von Entzündung be- 
steht. Nur die vorhandene Miktionsstörung deutet darauf hin, daß eine Veränderung im 
Rückenmark die Verschlußanomalie bedingt haben könnte. Für jede dieser drei Gruppen 
teilt Verf. ein Beispiel mit. 

Das klinische Bild der Insuffizienz des vesikalen Harnleiterendes ist kein einheit- 
liches. Subjektiv steht an erster Stelle das Zeichen des Nierendrucks. Die Kranken empfin- 
den sowohl vor wie während der Urinentleerung mehr oder minder heftige oder dumpfe 
Schmerzen in der Nierengegend. Dabei bestehen Miktionsbeschwerden der verschiedensten 
Art: Pollakiurie, Enuresis nocturna, Ischuria paradoxa, Harnträufeln u.a.m. Objektiv kann 
ınan denn mit dem Kystoskop die weit klaffende Uretermündung erkennen und schen, wie 
aus der Blase in das erweiterte Orificium ureteris korpuskulüre Elemente hineinflieBen. 
Füllt man die Blase mit einer Farbstofflósung an, so kann man durch einen eingelegten 
Katheter aus dem Ureter das AbflieBen des Farbstoffes beobachten, Objektiv kann die 
Störung dargestellt werden dadurch, daß man die Blase mit einer 12°/ igen Kollargol- 
lösung anfüllt. Besteht eine Insuffizien des zesikolen Harnleiterendes, so bekommt 
man auf dem Röntgenbild außer der Blase auch den Harnleiter und das Nierenbecken zu 
Gesicht. 

Rumpel (276) beschreibt einen Fall von zystischer Erweiterung des vesi- 
kalen Ureterendes bei einer 25jähr. Kranken, die seit 1'/, Jahren an außerordentlich 
quülender Pollakiurie und Dysurie litt. Die kystoskopische Untersuchung ergab an der 
Ausmündungsstelle der Harnleiter je eine zystische Geschwulst, die den Eindruck eines 
strotzend gefüllten Euters machte. Auf der Spitze der Geschwulst befand sich die ganz 
feine Öffnung des Harnleiters, durch die sich der Harn in haarfeinem Strahle entlecrte. 
Sectio alta, Spaltung der Wand der zystischen Tumoren, erst der vorderen, dann der hin- 
teren. Abtragung der beiden Zipfel an der Basis. Zum Schlusse wurden die Wundrinder 
der Blasenschleimhaut mit der Ureterschleimhaut durch einige feine Knopfnähte vereinigt. 
Ureterenverweilkatheter, die nach 48 Stunden entiernt wurden. Glatte Heilung; völlige: 
Aufhören sämtlicher Beschwerden. 


In einem Beitrag zur Therapie der Uretersteine hebt Voelcker (307) her- 
vor, daß es wichtig ist, daB man sich nicht mit der Diagnose eines Uretersteines an und 
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rür sich begnügt, sondern daß man feststellt, ob der Stein mobil oder fixiert ist, und daß 
man im letzteren Falle genau den Ort der Fixation bestimmt. Das Röntgenogranım, das 
mit dem eingelegten Ureterkatheter hergestellt ist, erlaubt in dieser Hinsicht die größt- 
mógliche Exaktheit. Auch ist es von Bedeutung, sich über den Zustand der Niere zu ver- 
gewissern, einerseits, um festzustellen, ob sie frei von weiteren Konkrementen ist, und an- 
dererseits, wie weit sie durch den Stein und die Harnstauung schon Not gelitten hat. Ge- 
lingt es, den Ureterkatheter an dem Stein vorbeizufiibren, so hat man in der Messung der 
Nierenbeckenkapazität, in der Untersuchung des aufgefangenen Urins und event. in der 
Pyelographie ausgezeichnete Hilfsmittel, um den anatomischen Zustand der Niere zu be- 
urteilen. Die Therapie des Uretersteines besteht, falls er durch allgemeine MaB- 
nahmen, z B. Trinkkuren, Harnantiseptika, Glyzerin innerlich, nicht abgeht, in der Ex- 
traktion, entweder auf kystoskopischem oder auf operativem Wege Die kystoskopi- 
sche Entfernung des Steines ist leicht, wenn er schon in die Blase hineinragt. 
Schwieriger sind die Fälle, wo das Konkrement in dem juxtavesikalen Teil des Ureters 
sich befindet. Die meisten kystoskopischen Öperateure scheinen Anhänger des Okklusiv- 
ballonkatheters zu sein. Was die Operation der Uretersteine auf blutigem Wege 
anbelangt, so ist die Operation um so zielbewußter, je klarer der*Fall liegt, und je ziel- 
bewußter, desto kürzer und ungeführlicher. Für die oberen, die lumbalen und iliakalen 
Abschnitte des Ureters ist ohne Zweifel der Israelsche extraperitoneale Schnit der 
beste. Für die tiefsitzenden Uretersteine kommt bei Frauen der vaginale, bei Männern der 
perineale und parasakrale Weg in Frage, eventuell auch noch die Sectio alta. Verf. teilt 
zwei Fälle von Ureterlithotomie ausführlich mit; der eine Fall ist ein gutes Beispiel von 
extraperitonealer Operation eines juxtavesikalen Uretersteines bei einer Nullipara. Die 
Inzision des Ureters muß eine Längsinzision, die Naht eine einschichtige sein; ein Dauer- 
katheter ist unnötig. Die Mortalität der Ureterolithotomie beträgt kapp 2°), Die Ge- 
tahr des Fistelbildung ist nicht groß. 


In einer Besprechung der chirurgischen Behandlung derSteine des Becken- 
abschnittes des Ureters teilt Lemoine (174) folgende Krankengeschichte mit: Der 
47 jähr. Kranke kam mit den Symptomen eines im unteren Teile des rechten Ureters sitzen- 
den Konkrementes zur Behandlung. Die Radiographie beider Nieren ließ in ihnen keine 
Steine nachweisen. Als beste Methode der Steinextraktion erschien ein transvesikaler 
Schnitt. Während der Sectio alta in Trendelenburgscher Lage mobilisierte sich das Kon- 
krement und konnte weder fixiert noch nach der Blase zurückgestoßen werden. Hoch- 
gehende Ureterinzisioncn von der Blase aus fiihrten zu starken Blutungen. Der transve- 
sikale Weg mußte deshalb verlassen werden; der Ureter wurde durch eine subperitoneale 
iliakale Inzision freigelegt. Er war bis auf das Volumen einer Diinndarmschlinge erwei- 
tert; ein Konkrement konnte in ihm nicht nachgewiesen werden auch bei den verschie- 
densten Lagerungen des Kranken. Der Ureter wurde allmiihlich bis zu dem dilatierten 
Becken freigelegt. Die Nierensubstanz war außerordentlich verdünnt; das Konkrement 
wurde endlich im oberen Nierenpole gefunden. Nephrektomie und Ureterektomie; 
Blasennaht ohne Drainage u.s. w. Vollkommene Heilung innerhalb 6 Wochen. Der 3 cm 
lange Stein hatte Olivenform. Die histologisehe Untersuchung der extirpierten Niere 
ergab ausgedehnte interstitielle Entzündung. 

Dieser Fall beweist, daß man sich bei radiographisch und kystoskopisch sicher 
nachgewiesenen Steinen im untersten Ureterabschnitte vor der Operation noch ganz genau 
vergewissern muß, ob das betr. Konkrement beweglich oder eingeklemnit ist. Die 
Mittel hierzu sind wiederholte Radiorraphien bei verschiedenen Lagerungen des Kranken, 
namentlich auch bei Beckenhochlage; einfacher Ureterenkatheterismus und Ureterenkathe- 
terismus kombiniert mit Röntgenographie. 


Auf Grund von fünf, z. T. noch nicht veröffentlichten Beobachtungen aus der 
Marionschen Abteilung bespricht Pascual (228) die Symptomatologie und Therapie 
der im intraparietalen Teile des Ureters sitzenden Konkremente. Sie sind 
fast immer sekundärer Natur, d. hb. Nierensteine, die auf ihrer Wanderung nach der 
Blase im intraparictalen Ureterenabschnitte festgehalten werden. Pathologisch-anatomisch 
findet sich häufig ein Prolaps des untersten Ureterabschnittes in die Blase, sowie ein 
Odem des Blasenorifiziums des betr. Ureters. Klinisch kennzeichnen sich die intraparie- 
talen Uretersteine durch ausgesprochene Nierenkoliken, durch lokale Schmerzen, durch ganz 
charakteristische Blasensymptome, die am ehesten an eine Cystitis denken lassen; hierzu 
kommen unter Umstiinden noch die Erscheinungen von Hydro- nnd Pyonephrose und von 
Anurie. Jedenfalls muß man an einen intraparietalen Ureterstein denken, wenn bei be- 
stehenden Nierenkoliken das Konkrement nicht herausæctrieben wird und gleichzeitig Bla- 
sensymptome vorhanden sind. Sichere diagnostische Schlüsse können durch die Kystoskopie 
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— Prolaps und Ödem der Uretermündung —; durch die vaginale Palpation; durch den 
Ureterenkatheterismus und die Radiographie gemacht werden. Mittels Ureterenkatheteris- 
mus kann die Obstruktion des untersten Ureterabschnittes durch einen Stein sicher fest- 
gestellt werden. Doch muß man wissen, daß in gewissen Fällen trotz vorhandenen intra- 
parietalen Konkrementes, die Uretersonde ganz leicht passieren kann. So war cs in dem 
einen Marionschen Falle, trotzdem im intravesikalen Ureterabschnitte ein olivengroßes 
Konkrement saß. Der genaue Sitz des Konkrementes kann am sichersten durch die Radio- 
graphie nachgewiesen werden. Die Entfernung der intraparietalen Konkremente kann auf 
natürlichem, transvesikalem, perinealem und vaginalem Wege geschehen. Die Methode der 
Wahl ist bei Frauen die Extraktion auf natürlichem Wege, d. h. durch die dilatierte Ure- 
thra. Beim männlichen Geschlechte ist die Methode der Wahl die Extraktion auf trans- 
un Wege, ebenso bei Frauen, wenn die Extraktion per urethram unmüglich ist oder 
mißlingt. 

Läwen (164) konnte bei einem 59jähr. Kranken mit Urämie röntgenographisch 
auf beiden Seiten in der Gegend der Einmündungstelle der Ureteren in die 
Blase Steinschatten nachweisen. In zwei Sitzungen wurde jederseits die Uretcr- 
otomie und Steinextraktion vorgenommen. Rückgang der urämischen Erscheinungen. 
Da links eine Harnleiterfistel bestehen blieb, wurde der linke Ureter nochmals freigelest 
und noch ein nahe der unteren Mündungstelle liegendes Konkrement entfernt. 


L. Casper (56) entfernte einen ziemlich großen Ureterstein, der im tiefstcn 
intramuralen Teile des Harnleiters stak, mit Erfolg durch die Sectio alta. Naht. Heilung. 


Chiari (62) beschreibt das Präparat eines primären Ureterkarzinoms, das sich 
offenbar auf dem Boden eines solitären Papilloms entwickelt hatte. Es gelang, die 
Geschwulst in toto mit dem vorliegenden, entzündlich inältrierten Fettgewebe zu entfernen. 
Die 54jähr, Kranke, deren einzige Beschwerden in mehrmals aufgetretener Hümaturie be- 
standen, wurde völlig geheilt. Die mitentfernte linke Niere zeigte mäßige Erweiterung 
des Nierenbeckens. Eine Ureteroplastik war wegen der Länge des resezierten Stückes Ureter 
eer Im ganzen sind wohl bisher 17 Fälle von prinrärem Ureterkarzinom beobachtet 
worden. 


Brongersma (46) teilt einen Fall von Myom des Ureters mit, der klinisch als 
Uterusmyom diagnostiziert war. Bei der Operation ergab sich ein Tumor des rechten Ure- 
ters. Der Ureter wurde reseziert und das zentrale Ende in die Blase implantiert. Nach 
der Operation fieberhafte Pyurie. Es entwickelte sich eine rechtsseitige Pyonephros:: 
Nephrektomie; Heilung. Bei der mikroskopischen Untersuchung erwies sich die Ge- 
schwulst als ein Fibromyom der Ureterwand. Auch in der Niere fand man multiple 
kleine Myomknoten, die von der Muscularis der Arterienwände ausgingen. 
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Urologisches von der 43. Versammlung der Deutschen Gesell- 
schaft fiir Chirurgie zu Berlin (vom 15. bis 18. April 1914). 


Bericht erstattet 
von 


Dr. Julius Salinger, 
Berlin-Wilmersdorf. 


Drittes Diskussionsthema. 


Hildebrand (Berlin): Uber Blasentumoren. 


In der Behandlung der Blasentumoren besteht noch keine Einheitlichkeit. Da die 
Operationsmortalitit noch durchschnittlich 309/; betrügt, leuchtet die Wichtigkeit der Frage 
ohne weiteres ein. 

Für die Behandlung der Karzinome kommen 3 Methoden in Frage: die Exstirpation 
mittels Sectio alta, die partielle Resektion und die totale Resektion der Blase. Die erste 
Methode ist der leichteste Eingriff, da das Peritoneum uneróffnet bleibt. Die totale Blasen- 
resektion ist die gefährlichste Methode. Trotz enormer Mortalität führt sie nicht zu besseren 
Erfolgen als die partielle Resektion. Das liegt wohl daran, daß man sich erst spät zur 
totalen Resektion entschließt. Die Gefahren der beiden letzten Methoden bestehen im 
wesentlichen in der Peritonitis und der Beckenbindegewebsphlegmone. Das gefährliche 
Einfließen von Urin suchte man durch Nicrentisteln oder Ableitung der Ureteren, und zwar 
in Haut oder Darm zu vermeiden. Dic Jetztgenannte Methode ist schlechter, da sie defini- 
tive Verhältnisse schafft. 

Eine weitere Frage betrifft die Lymplidrüsen. Die Ansicht, daß beim Blasenkarzinom 
die Lymphdrüsen fast gar nicht beteiligt sind, ist nach den Angaben der Sektionsprotokolle 
nicht richtig. Vortr. fand Erkrankung der Drüsen in einem recht großen Prozentsatz. 
Die operative Entfernung der Lymphdrüsen kann aber nur durch Eröffnung des Peritoneums 
an mehreren Stellen geschehen, die Mortalität wird dadurch gesteigert, die Prognose be- 
züglich der definitiven Heilung aber wohl nicht wesentlich gebessert. 

Bei den Papillomen lautet die Frage: Intravesikale Operation oder Sectio alta? 

Die Frage wäre sehr einfach zu lösen, wenn die kystoskopisch als Papillome er- 
kannten Tumoren immer nur Papillome wären. Von 207 Papillomen v. Frischs aber 
enthielten über 100 Krebseinschlüsse. Bei der endovesikalen Operation verzichtet man auf 
die Differentialdiagnose, muf daher so verfahren, als ob es sich um Karzinom handelt, also 
den Boden mitzerstóren. v. Frisch hült nach scinen Zahlen hier die Sectio alta fiir 
richtig, die Statistik ergibt aber auch bei dieser Metliode noch 6—9°/, Mortalität. Es ist 
daher die intravesikale Methode immer noch vorzuziehen, wenn Sicherheit der Zerstörung 
des Bodens damit erreicht werden kann. 


Joseph (Berlin): Behandlung der Blasentumoren mit Thermokoagulation. 


Seitdem man die Hochfrequenzstréme in der Blase verwendet, haben die endovesikalen 
Methoden große Fortschritte gemacht. Vortr. schildert kurz die einschlägigen Instrumente. 
Die Behandlung ist leicht bei gestielten Tumoren. Eventuell kann man einen Kunstgriff 
anwenden und den Boden etwas anheben. Unter Umstäuden muß man zunächst eine 
Bresche in den Tumor legen, um dann später leichter an den Stiel zu gelangen. Die Zer- 
störung des Bodens ist bei der Thermokoagulation besser als früher; die Tiefenwirkung ist, 
wie Tierexperimente gezeigt haben, eine schr bedeutende. Vortr. hat bis auf die Muscu- 
laris reichende Ulcera gesehen. 
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Die Vorziige gegeniiber den bisherigen operationskystoskopischen Methoden bestehen 
1. in sehr exakter Blutstillung, 2. leichter Handhabung, die keine besondere spezialistiscLe 
Ausbildung erfordert, 3. Erreichbarkeit jeder Gegend der Blase, 4. bedeutender Tief+n- 
wirkung. Ein weiterer Vorteil ist die gründliche Behandlung, weil die kleinsten Geschwulst- 
teile auf der durch das Kystoskop vergrößerten Blasenschleimhaut gut erkennbar sind. 

Die Probeexzision ist nur maßgebend, wenn sie positiv ausfällt, da sonst auei 1 
Stiel Karzinom sein kann. Kystoskopisch kann man im allgemeinen ein Urteil abgeben, 
ob es sich um einen malignen oder benignen Tumor handelt. Zu berücksichtigen ist aber, 
daß benigne Tumoren nach öfteren Rezidiven malignen Charakter annehmen können. Mit 
den blutigen Operationsmethoden macht man bisweilen schlechte Erfahrungen. Vortr. 
fordert die Chirurgen auf, sich die Methode der Thermokoagulation nicht entgehen zu 
ləssen und sie besonders bei kleinen multiplen Tumoren anzuwenden. 


Diskussion. 
Borchard (Posen) hat ein Blasendivertikel operiert, das durch die erweiterte Harn- 
röhre nach außen getreten war und als Tumor imponierte. 


Casper (Berlin) hat von 38 malignen Blasentumoren 33 durch partielle Blasei 
resektion entfernt, die übrigen 5 mit Thermokoagulation behandelt. Von diesen ist eine: 
subjektiv und objektiv gut beeinflußt, im übrigen ist die Beobachtungszeit noch nicht lang 
genug. Vortr. hat von 176 benignen Tumoren 166 nach der alten Methode endovesikal, 
10 mit Hochfrequenz behandelt. Die Behandlung der benignen Tumoren ist eine Frage 
der Rezidive. Da nach der blutigen Operation sich die Tendenz zu multiplen Rezidiven, 
Papillomatose, zeigt, hat man schon bisher möglichst endovesikal operiert. Die Hoch 
frequenzbehandlung hat nun viele Vorzüge. Sie ist weniger schmerzhaft, leichter ausführ- 
bar; die Blutung ist geringer, daher ist längere Ausdehnung und schnellere Folge der 
Sitzungen möglich und größere Tumoren können so bearbeitet werden. Ferner ist hervor- 
zuheben die bessere Erreichbarkeit der einzelnen 'Tumoren. 

Über Rezidive und Prognose ist noch nichts Sicheres zu sagen. Casper hält das 
Verfahren für die Operation der Wahl; nur ungünstig sitzende Fälle, z.B. bei gleichzeitiger 
Prostatahypertrophie, sind für die Sectio alta zu reservieren. Bei stark blutenden malignen 
Tumoren ist die Hochfrequenzbehandlung für die Blutstillung von Bedeutung. 


Voeleker (Heidelberg) bezeichnet es als einen großen Vorteil, daB die Sectio alta 
bei Papillomen umgangen werden kann. Vortr. spricht dann über die Operation infiltrie- 
render Tumoren. Bei der suprapubischen Methode ist wesentlich, die Blase vor ihrer Er- 
öffnung durch ausgedehntes Zurückschieben des Bauchfells zu extraperitonisieren. Einfach 
ist die Resektion von am Scheitel sitzenden Tumoren, schwieriger bei am Trigonum sitzen- 
den. Die beste Vorbereitung der Operation ist Luftfüllung der Blase, die beste Versorgung 
dichte Blasennaht ohne Drainage der Blase, aber gute Drainage der Bauchdeckenwunde. 
Der Weg von unten her ist etwas weniger übersichtlich, aber besonders geeignet für an 
der Hinterwand der Blase sitzende Tumoren. Die Resultate bei infiltrierenden Karzinomen 
sind sehr schlecht, die Mortalität hoch, nach Voelckers Erfahrung keine Dauerresultate. 


Stammler (Hamburg) präzisiert den Standpunkt der Kümmellschen Abteilung. Bei 
der histologischen Diagnose sind auch die atypischen Epithelnester zu beachten und als 
präkanzerös aufzufassen. Aber auch dies, sowie der klinische Verlauf geben keine genügende 
Sicherheit. Es wurden 84 Blasentumoren operiert, davon erwiesen sich 25 klinisch als 
benigne. Bis auf einen alten Herrn mit Herzleiden wurden alle geheilt. Immer wurde 
die Sectio alta angewendet. Auch bei den malignen Tumoren waren die Ergebnisse nicht 
schlechter als bei den malignen Geschwülsten anderer Organe. Mehrfach wurde über ein 
Drittel der Blasenwand reseziert. Die Fälle sind 5 bzw. 2 Jahre lang geheilt, aber auch 
Fälle von über 16jähriger Heilungsdauer wurden gesehen, ein maligner Fall ist seit 
21 Jahren rezidivfrei. Die Kümmellsche Abteilung hatte 20°/, Dauerheilung, daher liegt 
dort kein Anlaß vor, die endovesikale Methode vorzuziehen. 


Blumberg (Berlin) demonstriert einen Fall von inoperablem Blasen- und Urethral- 
karzinom, der mit Mesothorium behandelt wurde. Der Erfolg war offensichtlich. Nach 
3 Wochen war der Tumor sehr verkleinert, nach einer weiteren Woche makroskopisch nicht 
mehr nachweisbar. Der Tod erfolgte bei dem 76jährigen Kranken an Herzvertettung. Die 
Autopsie ergab, daß die Urethra völlig von Karzinom frei war, während die Blase noch 
eine dünne oberflächliche Schicht von Karzinom mit zahlreichen nekrotischen Partien zeigte. 
Das angrenzende Bindegewebe zeigte nirgends Degeneration. 

Heineke (Leipzig) demonstriert ein großes multilokuläres Kystom der Blase bei 
einem 5Q0jahrigen Manne, das ein Divertikel vorgetäuscht hatte. Es erfolgte Heilung durch 
die Operation. 
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Frank (Berlin): Die Koagulationsmethode ist die Methode der Wahl Auszu- 
«nehmen sind nur infiltrierende Tumoren der Blasenwand. Vortr. hat 22 Fille behandelt, 
-bwzidive bisher nicht gesehen. Die Gefahr der Nachblutung ist zu umgehen, wenn man 
genau dosiert und Verschorfung vermeidet. Die Verschorfung führt zu Wachsen des Wider- 
standes und die Einwirkung des Stromes auf das darunter liegende Gewebe ist eine ge- 
-.4gore. Bei Abstofung der Schorfe kommt es dann zur Nachblutung. Bei breitbasigen 
‘umoren soll man an verschiedenen Stellen Breschen anlegen und erreicht dadurch gleich- 
‚sam mehrere Stieltumoren. Besonders wertvoll ist das Arbeiten mit der flexiblen Sonde 
.für Tumoren in Divertikeln. Schon Necker hat auf den besonders starken Impuls der 
Schleimbaut zur Epithelialisierung bei dem Hochfrequenzverfahren aufmerksam gemacht. 
Bei tuberkulösen Geschwüren der Blasenschleimhaut sah Frank in 2 Fällen recht gute 
Erfolge mit der Methode. 


Wossidlo (Berlin) empfiehlt die Röntgenbehandlung inoperabler Blasenkarzinome 
.nach Anlegung einer permanenten Blasenfistel. Bei Papillomen wendet er das Hochfrequenz- 
ver'ahren an, nur bei zu zahlreichen Papillomen die Sectio alta. Bei*39 Fallen hatte 
AVossidlo kein einziges Rezidiv. 


У Schultheiss (Wildungen) berichtet über 51 Fälle, in denen er die Sectio alta ge- 
‚macht hat, und zwar bei 29 Karzinomen, 2 alveolären Sarkomen, 14 gestielten Papillomen 
und 1 Dermoid. 

Von den 31 Karzinomen und Sarkomen zeigten sich 9 inoperabel bei Eröffnung der 
Blase, 3 starben nach der Operation innerhalb der nächsten 8 Tage, 9 starben in den 
‚nächsten 4 Jahren an Rezidiven. Von 9 noch Icbenden sind 2 seit 1908 völlig gesund 
‚und arbeitsfähig, 1 nur wegen eines Herzleidens arbeitsunfiihig, 2 haben wahrscheinlich 
ein Rezidiv. Von 14 gestielten Papillomen sind zur Zeit 7 rezidivirei, davon 6 über 4 Jahre. 

Vortr. empfiehlt exakte Blasennaht und Offenlassen der Bauchdecken. Vielfach hat 
er die Operierten ohne Verweilkatheter gelassen, außer etwa bei Cystitis. 


‹ Herzberg (Berlin) berichtet über Versuche, die er an jungen Hunden tiber die Tiefen- 
wirkung bei der Hochfrequenzbehandlung angestellt bat. Bei punktförmiger Anwendung 
haben die behandelten Stellen ein kreisfürmiges Aussehen, das koagulierte Gewebe geht 
halbkugelig in die Blasenwand hinein. Herzberg schlägt vor, den Radius dieser Halb- 
.kugel als MaB der Tiefenwirkung zu benutzen. 


Ringleb (Berlin) hat 51 Papillome intravesikal operiert, davon 3 Fülle mit Hoch- 
frequenz. Er betrachtet als Nachteil dieser Methode, daß man wesentlich mehr Sitzungen 
gebraucht, um alles zu zerstören. Er glaubt, daß auch bei der neuen Methode noch lebens- 
fähige Zellen übrig bleiben. Man soll jedenfalls die Grenzen der intravesikalen Operations- 
methoden nicht zu weit ziehen. 


König (Marburg) hält die neue Methode für besonders geeignet in den Fällen, wo 
Tumoren um das Orific. urethr. intern. herum sitzen. Bei Sitz an der Uretermündung ent- 
steht die Frage, ob durch die Tiefenwirkung nicht der Ureter geschiidigt werden kann. 


Philippowicz (Breslau) schildert eine Methode zur Röntgendiagnostik der Blasen- 
tumoren: Füllung der Blase mit 5°/,iger Kollargollösung, Ablassen des Kollargols und Luft- 
füllung. Das auf den Tumoren abgesetzte Kollargol gibt gute Röntgenbilder. 


Hildebrand (Berlin) (SchluBwort): Für den Chirurgen ist die intravesikale Ope- 
ration eines ausgesprochenen Karzinoms nicht angüngig. Für Papillome scheint ein Fort- 
schritt mit der Hochfrequenzbehandlung zu verzeichnen zu sein. 


Joseph (Berlin) (Schlu&8 wort): Man soll nicht zu große Tumoren koagulieren. Ein 
Vorteil gegenüber den älteren endovesikalen Methoden ist der, daß längeres Verweilen und 
Faulen eines größeren abgetrennten Tumors in der Blase vermieden wird. Bei Luftfüllung 
der Blase besteht die Getahr des Exitus durch Luftembolie. 


Frangenheim (Köln): Zur operativen Behandlung der Inkontinenz der 
männlichen Harnblase. 


Vortr. hat bei einem Patienten, bei dem jede Sphinkterwirkung fehlte, aus dem 
Muse. pyramidalis einen neuen Muskel gebildet und Verengerung des Blasenhalses erreicht. 
Der Patient ist bis heute kontinent. 

Diskussion. 

Kausch (Schöneberg) hat ein ähnliches Verfahren angewendet. _ 

Hildebrand (Berlin) glaubt, daß zur Erhaltung cines guten Resultats NerveneinschluB 
notwendig ist. | 

Borchard (Posen) hat einen Sphinkterersatz aus der Oberschenkelmuskulatur gebildet. 


Vorschütz (Elberfeld): Zur Fixation der Wanderniere. 


Vortr. schildert zunächst kurz die verschiedenen Methoden der Wandernierenfixation 
und geht dann auf eine Modifikation der schon von Narath angegebenen Methode ein, die 
ihm in 8 Fällen gute Resultate gegeben hat. Er macht den Lumbalschnitt, spaltet die 
Capsula adiposa an der Grenze des unteren und mittleren Drittels auf der Hinterseite der 
Niere durch 2 Längsschnitte, durch die die von den Weichteilen befreite 12. Rippe hindurch- 
geschoben wird. 

Diskussion. 

König (Marburg) hat eine etwas andere Methode gewählt. Er legt die Vorderseite 
der Rippe frei, löst dort einen Perioststreifen ab und zieht diesen durch die wie oben an- 
gelegten Schnitte hindurch. Das freie Ende wird an der Niere festgenäht. 


Riedel (Jena) erinnert an die schon früher von ibm veröffentlichte Methode, mit 
der er 125 Nieren fixiert hat. Er hat lediglich die Capsula fibrosa benutzt und versucht 
die Niere an dag Zwerchfell zu bringen. Es muß erst hinter der Leber ein Lager für die 
Niere präpariert werden. Die fibröse Kapsel wird hoch oben am Quadratus lumborum 
fixiert, ein Tampon eingeschoben und 10 Tage liegen gelassen. Danach entstcht ein so 
festes Narbengewebe, daß die Niere sehr fest gehalten wird. Gesehen hat Riedel nie 
ein Rezidiv, wenn er auch nicht alle Fülle verfolgen konnte. 


Croel (Essen) demonstriert seine Methode. 


Schloffer (Prag) meint, daß die Methode des Vortr. nicht immer so einfach ist, wie 
es den Anschein hat. Er empfichlt, das freie Ende der Rippe umzuknicken, daß die Niere 
nicht herabsinken kann. 


Zondek (Berlin): Über chirurgische Nierenerkrankungen. ZurIndikations- 
stellung. 

Vortr. berichtet über einen Fall von Hufeisenniere, in dem die eine Hälfte eines 
Steins wegen operativ behandelt wurde. Da bei einseitigen Beschwerden der Stein auf 
der anderen Seite sitzen kann, muß man stets beide Seiten untersuchen. Er bespricht 
dann die Frage, ob bei Steinbildung beider Nieren, die eine Operation nötig macht, die 
schwerer oder leichter erkrankte Niere zuerst operiert werden soll. Bei verschiedener 
Funktionstüchtigkeit ist die Entscheidung leicht. Im übrigen fragt es sich, ob die Pyelo- 
tomie genügt oder die Nephrotomie gemacht werden muß, was meist vor der Operation 
entschieden werden kann. Es kommt nicht auf die absolute, sondern die relative Größe 
des Steins und besonders seine Lage im Becken an, je nachdem, ob bei der Röntgenaut- 
nahme der Steinschatten völlig im Bereich des Nierenschattens oder mehr oder weniger 
frei liegt. Immerhin sind auch hier Irrtümer möglich. Zeigt das Röntgenbild einen medial 
von der Niere liegenden Steinschatten, genügt in der Regel Pyelotomie; liegt der Stein- 
schatten innerhalb des Nierenschattens, so ist die Pyelotomie deswegen noch nicht unmög- 
lich. Aber selbst die Feststellung des Steins im Nierenbecken beweist noch nicht sicher 
ein Genügen der Pyelotomie. Zondek hat empfohlen, die Pyelotomie mit einem Querschnitt 
zu kombinieren, hält auch den von Marwedel empfohlenen Querschnitt durchaus für rationell. 


Arthur Fränkel (Berlin): Röntgenuntersuchung bei Hufeisenniere. 
Bei der gewöhnlichen Niere liegt der Nierenschatten im spitzen Winkel zur Wirbel- 
SE der Hufcisenniere liegt die Achse der Niere im wesentlichen parallel zur Wir- 
clsüule. 
Diskussion. 
Mosenthal (Berlin) demonstriert das Réntgenbild einer Hufeisenniere mit doppel- 
seitiger Steinbilduug, die einseitig operiert wurde. 
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Von 


Prof. Dr. Eugen Joseph, 
Privatdozent für Chirurgie, 
Berlin. 


(Mit 4 Figuren im Text.) 


Seitdem es gelungen ist, Hochfrequenzströme mit dem Operationskystoskop 
in das Innere der Blase zu lenken und dort zur Wirkung zu bringen!), hat die 
endovesikale Technik, d. h. die Verwendung des Operationskystoskaps bei der 
Behandlung der Blasenpapillome, einen bedeutenden Fortschritt gemacht. 

Wenn man einen Diathermie-Apparat, dessen Wirkung und Handhabung 
die meisten unter Ihnen bei der Behandlung von Gelenkleiden oder anderen 
schmerzhaften Affektionen des Körpers kennen gelernt haben, mit dem Kystoskop 
n Verbindung setzen will, so ist der wichtigste Bestandteil eine katheterförmige 
Elektrode, die wie ein Ureterkatheter durch den Kanal des Kystoskops einge- 
schoben und mit Hilfe der bekannten mechanischen Vorrichtungen in der Blase 
unter der Leitung des Auges nach Wunsch dirigiert werden kann. Die Elektrode, 
die wie ein gewöhnlicher Ureterkatheter eine Dicke von 6 Charriere hat, enthält 
einen bis auf seine Platinspitze durch Seidengespinnst isolierten Metalldraht. Der 
zweite notwendige Bestandteil zur Erzeugung der Hochfrequenzwirkung ist eine 
breite Elektrode, die in unserem Falle unter das GesiB des Patienten gelegt wird. 
Während wir bei dem Verfahren der reinen Diathermie, z. B. bei Behandlung 


| 1) Der Ertinder der Methode ist der amerikanische Arzt Edwin Beer (Zentralbl. f. 
Chirurgie, 1910, Nr. 314; Annals of Surgery, August 1911; Zeitsehr. tf. Urologie, 1912, H. 12; 
Journ. of the Amer. Med. Association, 28 May 1910). 
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von Gelenkleiden, mit zwei breiten Elektroden arbeiten, wodurch in dem zwischen 
die Elektroden gespannten Körper eine starke Erwärmung hervorgebracht wird, 
wird in der kleinen knopfförmigen Elektrode des Ureterkatheters eine derartige 
Hitze konzentriert, daß bei Berührung der Gewebe eine sofortige Koagulation 
des Eiweißes der Zellen eintritt, weshalb man das Verfahren recht zweckmäßig 
seinem inneren Wesen nach mit dem Namen Thermokoagulation bezeichnet hat. 
Das zur Ausübung der Koagulation notwendige Instrumentarium besteht also im 
wesentlichen aus einem Ureterkystoskop, einer katheterförmigen Elektrode, einer 
breiten Elektrode und einem Diathermie-Apparat. Nachdem beide Elektroden mit 
dem Diathermie-Apparat verbunden, die eine breite unter das Gesäß des Pa- 
tienten, die andere katheterförmige in die Blase mit Hilfe des Ureterkystoskops 
eingeführt sind, tritt die thermokoagulierende Wirkung der kleinen Elektrode un- 
mittelbar ein, sobald eine Partie der Blasenwand berührt wird. Sie können diese 
Wirkung sehr gut an rohem unter Wasser gehaltenem Fleisch erkennen, das mit 


Koaqulation in der Blase. 
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der Ureterkatheterelektrode . betupft wird und an jeder Kontaktstelle einen gelb- 
weißen Koagulationsherd aufweist, und die Tiefenwirkung des Apparates vor 
Beginn der Behandlung auf diese Weise abmessen, was namentlich bei der 
Stielbehandlung der Blasenpapillome von Wichtigkeit ist, und worauf ich spater 
noch zurückkommen werde. Auf die nähere Schilderung des Diathermie-Apparates 
verzichte ich, da sie jedem leicht in einem einschlägigen Lehrbuch zugäng- 
lich ist. 

Mit diesem Instrumentarium ist es selbst für den weniger geübten Kysto- 
skopiker leicht, die Blasenpapillome zu behandeln. Sobald er die Geschwulst 
mit der Blasenelektrode berührt und seinen Gehilfen anweist, den Strom einzu- 
schalten, sieht er sofort, wie ohne jede Blutung die rosigen gefäßhaltigen Zotten 
des Papilloms erblassen und schneeweiß werden, auch in ihrer Gestalt zusammen- 
schrumpfen und nach allen diesen Anzeichen unschwer als tote Gebilde erkenn- 
bar sind. Hat das Papillom einen deutlichen Stiel, so ist die Arbeit besonders 


leicht, indem man die Elektrode kurzerhand an den Stiel heranbringt und diesen 
leicht so koagulieren kann, daß das Papillom wie ein Baum, dessen Stamm man 
durchgesägt hat, abfällt. In anderen Fällen ist zwar bei dem Papillom ein Stiel 
vorhanden, aber durch überwuchernde Zottenmassen verdeckt. Bisweilen hilft 
hier ein kleiner Kunstgriff aus, derart, daß man die Zotten mit der Blasen- 
elektrode etwas anhebt und nun sowohl den Stiel sehen, ihn leicht berübren 
und somit thermokoagulieren kann. Aber dieser Kunstgriff ist nur möglich, 
wenn die Zotten nach einer Seite überhängen. Hängen sie nach allen Seiten 
über, handelt es sich um einen ziemlich großen Tumor, so gelangt man in den 
ersten Sitzungen gewöhnlich nicht an den Stiel heran. Man muß sich damit 
begnügen, eine Bresche in die Zotten durch Thermokoagulation zu setzen, und 
nach Abstoßung der Zotten, eventuell wiederholter Breschelegung die Behandlung 
des Stieles einleiten. Bei einem großen Tumor und ausgedehnter Verästelung 
vergehen deshalb oft mehrere Sitzungen, ehe zur Behandlung des Stieles ge- 
schritten werden kann. Solange man die Zotten selbst behandelt, geht die ganze 
Manipulation für den Patienten annähernd ohne jeden Schmerz und auch ohne 
jeden späteren, nach der Sitzung eintretenden Reiz vor sich, vorausgesetzt daß 
man nicht bei sehr großen Papillomen allzu umfangreiche Stücke auf einmal 
zerstört, deren koaguliertes Eiweiß der Infektion verfällt, sich zersetzt und eine 
Cystitis mit starker Reizwirkung erzeugt. Besonders möchte ich hervorheben, 
daß selbst ohne Anwendung von irgendeinem Anaestheticum die Behandlung der 
Papillome, solange man sich nicht der Blasenwand nähert, für gewöhnlich völlig 
schmerzlos ist und die Patienten bei der Zerstörung der Geschwulst nicht die 
geringste Empfindung haben. Eine Schmerzempfindung tritt erst dann ein, wenn 
wir in der Tiefe an das Papillom behandelnd herangehen, da, wo es der Blasen- 
wand entspringt; aber auch hier ist der Schmerz nicht bedeutend, für wenig 
empfindliche Personen ohne jedes Anaestheticum, für empfindlichere unter An- 
asthesierung der Blasenschleimhaut mit Alypin leicht zu überwinden. Nach jeder 
Sitzung läßt man einige Zeit vergehen, bis die thermokoagulierten Zotten sich 
abgestoBen haben und mit dem Urin abgetrieben wurden. Sobald dies im wesent- 
lichen geschehen ist, was man leicht mit Hilfe des Kystoskops kontrollieren 
kann, wobei sich gleichzeitig herausstellt, ob noch etwas von dem Tumor ubrig 
geblieben ist, beginnt man mit einer neuen Sitzung und bringt wiederum ein 
Stück von dem Zottengewächs zur Thermokoagulation. Die Zahl der Sitzungen 
hängt, wie gesagt, nicht allein von der Größe der (ieschwulst, sondern auch 
von ihrer Stielbildung und der Möglichkeit ab, den Stiel mit der Blasenelektrode 
zu erreichen. 

Gegenüber der bisherigen Technik der Behandlung mit dem Operations- 
kvstoskop mittelst Schlinge und Kauter hat die Behandlung mit Thermo- 
koagulation folgende wesentliche Vorzüge: 1. Die Technik ist bedeutend leichter 
und selbst dem weniger Geübten möglich. Es lassen sich mit Hilfe der Thermo- 


koagulation Geschwülste erreichen, die für die Schlinge durch ihren Sitz im 
48“ 


Sphinkter oder im Blasenscheitel unzugänglich wären; bisweilen allerdings auch 
mit der neuen Methode nur unter Schwierigkeiten. Gelingt es bei stark bluten- 
den Geschwulsten, die blutende Stelle mit dem Operationskystoskop einzustellen 
und mit der Blasenelektrode zu thermokoagulieren, so hört gewöhnlich der Blut- 
verlust sofort auf. Diese Art der Blutstillung bringt nicht nur eine Kräftigung 
des Patienten, sondern auch ein weiteres ungestörtes Arbeiten mit dem Opera- 
tionskystoskop für die nächsten Sitzungen mit sich. Während bei der Abtragung 
mit der Schlinge und dem Kauter die Blutungen nicht selten störend wirken und 
nur ein kurzes Arbeiten gestatten, ist man mit Hilfe der Thermokoagulation im- 
stande, völlig blutleer zu arbeiten und so zu operieren, als wenn man auBerhall 
des Körpers einen Tumor in Angriff nehmen würde. 

Die Tiefenwirkung bei der Thermokoagulation ist der Tiefenwirkung des 
Thermokauters bedeutend überlegen und dringt bis in die Muscularis der Blase 
vor. Wie uns Experimente gezeigt haben, die wir bei kystoskopierten Tieren 
gemacht haben, läßt sich die Tiefenwirkung derart steigern, daß sie schließlich 





Fig. 2. Fig. 3. Fig. 4. 


die ganze Blasenwand durchsetzt und zu einer akuten Perforation führen kann, 
oder daß nachträglich bei Füllung der Blase die thermokoagulierte Stelle der 
Blasenwand nachgibt und zersprengt wird. Jedenfalls ist die Tiefenwirkung be- 
deutender, als der zunächst scheinbar oberflächliche weiße Schorf koagulierten 
Eiweißes ahnen läßt. Hat man deshalb bei der Behandlung nach Beseitigung 
der an und für sich hinfälligen und wenig widerstandsfähigen Papillommasse 
die Blasenwand erreicht, so muB man vorsichtig zu Werke gehen und den Strom, 
den man vorher an rohem unter Wasser gehaltenen Fleisch genau auf seine 
Tiefenwirkung (sagen wir z. B. auf eine Tiefenwirkung von 2 mm innerhalb von 
3 Sekunden Anwendungszeit) kontrolliert hat, nur mit Vorsicht kurze Zeit wirken 
lassen und sich lieber zu häufiger als zu sehr starker Thermokoagulationswirkung 
entschließen. Sobald man den an der Blasenwand haftenden Stiel behandelt 
hat, entsteht als Folge der Behandlung eine weiße Nekrose an der Blasenwand 
und um sie ein intensiv roter Reaktionshof von entzündlich hyperämischem 
Aussehen. Während die hinfälligen Papillommassen nach der Thermokoagulation 
in relativ kurzer Zeit verschwinden, bleibt der Koagulationsherd in der Blasen- 
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wand und seine entzundliche Zone lange, oft mehrere Wochen hindurch bestehen, 
eigentümlicherweise ohne den Patienten zu belästigen. Häufig gesellt sich zu 
dem roten Entzündungshof noch bullöses Odem hinzu, dessen durch die Entzün- 
dung rötlich gefärbte Blasen man nicht mit Tumorbildung verwechseln darf. 
Wenn man genügend Zeit nach der Thermokoagulation des Stieles verstreichen 
läßt, so bilden sich alle diese Erscheinungen, die weiße Nekrose in der Wand, 
der rötliche reaktive Entzündungshof, das tumorähnliche bullöse Ödem, zurück, 
und es steht der Erkenntnis, ob noch Reste von echtem Tumor, die einer er- 
neuten Thermokoagulation zu unterwerfen wären, übrig geblieben sind, nichts 
mehr im Wege. Die Tiefenwirkung der Thermokoagulation, die einerseits recht 
bedeutend, andererseits bei richtiger Technik ungefährlich ist, bedeutet einen 
weiteren entschiedenen Fortschritt gegenüber der bisher ausschließlich angewandten 
mehr oberflächlichen Wirkung des kystoskopischen Kauters. 

Fasse ich noch einmal kurz die Vorteile zusammen, die das Operations- 
kystoskop durch die Kombination mit der Hochfrequenz erhalten hat, so ergibt 
sich folgendes: 

1. Leichte, auch für den weniger geübten Kystoskopiker mögliche Hand- 

habung. 

2. Die Möglichkeit, den Strom nahezu überall im Blasenkavum sowohl im 
Scheitel wie auch am Sphinkter zur Anwendung zu bringen. An den 
Sphinkter kommt man gelegentlich besser mit dem Urethroskop, das 
eine Koagulationssonde mit sich führt, heran. 

3. Stillung der Blutung aus den Papillommassen, indem man den Strom 
gegen die hämorrhagischen Partien hinlenkt. 

4, Die bedeutende Tiefenwirkung auf die Blasenwand bei Behandlung des 
Geschwulststieles bzw. bei breitbasigen Geschwülsten der Geschwulst- 
basis. 

Dazu kommen noch die Vorteile, welche die Behandlung mit dem Operations- 
kystoskop von jeher geboten hat. Einmal die Ersparnis eines längeren Kranken- 
lagers und einer längeren Berufsstörung und ganz besonders die Möglichkeit, 
auch den kleinsten Geschwulstknoten zu erkennen und zu behandeln. Während 
bei der Sectio alta nach Eröffnung der Blase auch bei bester Auseinanderfaltung 
der Wände und guter künstlicher Beleuchtung sehr leicht erbsengroDe und klei- 
nere Geschwulstimplantationen übersehen werden Können, entgeht bei der Be- 
sichtigung der durch Wasserfüllung prall gespannten und mit dem stark ver- 
größernden Kystoskop betrachteten, tageshell erleuchteten Blase nicht die winzigste 
Stelle des Tumors dem Auge und somit der Behandlung. Mit dem vergrößernden 
optischen Apparat des Kystoskops erscheinen stecknadelkopfgroße Ansiedelungen 
so groß wie eine Erbse und größer. Wir sehen also die Geschwulstchen über- 
trieben und behandeln sie demnach auch übertrieben und mit einer minutiösen 
Sorgfalt, die bei der ausgesprochenen Neigung dieser Erkrankungen zu kleinster 
Dissemination von großem Vorteil ist. Ich komme sogleich bei meinen Erfah- 
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rungen, die ich bei der Behandlung gemacht habe, auf diese Punkte noch ein- 
mal zurück, 

Ich habe die Behandlung mit Thermokoagulation erst seit Juni 1913 geübt 
und innerhalb dieser Zeit 11 Fälle von Papillomen der Blase gesehen, die Mehr- 
zahl in der Bierschen Klinik, einige in der Privatpraxis. Von diesen Fällen 
habe ich einen nicht mit Thermokoagulation behandelt. Es handelte sich hier 
um eine diffuse Papillomatose der Blase, die jedoch nur geringfügige Blutverluste 
nach sich zog. Abgesehen davon, daB kaum ein normales Stück Blasenschleim- 
haut aufzufinden war, litt der 74jährige Patient noch außerdem an einer Pro- 
statahypertrophie und einer gonorrhoischen Striktur, die nur ein Kinderkystoskop 
passieren ließ. Ich habe mich auf Blasenspülungen in diesem Falle beschränkt. 

In zwei anderen Fällen handelte es sich ebenfalls um diffuse breitbasige, 
offenbar bösartig degenerierte Blasenpapillome, die durch starken Blutverlust die 
Patienten anämisch gemacht hatten. Ich habe die blutenden Stellen thermo- 
koaguliert. Der Erfolg war nicht von Dauer. Die Blutungen kamen bald wieder. 
Die eine Patientin blieb aus der Behandlung weg; bei dem anderen Patienten 
gab ich die Behandlung auf. Es bleiben 8 benigne Fälle übrig, die ich seit 
Juni 1913, zum Teil erst kürzlich behandelt habe. 

Zunächst entsteht die Frage, wie wir die gutartigen Fälle von den bösartigen, 
die wenig Aussicht auf Erfolg haben, unterscheiden können. Die von einigen Autoren 
geübte, leicht ausführbare Probeexzision mittels einer kleinen, durch das Kystoskop 
einführbaren Zange bringt nur dann eine eindeutige Entscheidung, wenn sich echtes 
malignes Gewebe in dem kleinen Stückchen nachweisen läßt. Dies dürfte aber, ab- 
gesehen von den Tumoren, die wir sofort klinisch und kystoskopisch als bösartig 
erkennen, sehr selten eintreffen. Da die Degeneration des Papilloms im Stiel, 
durch den die Geschwulst aus der Blasenwand entspringt, gewöhnlich anhebt, 
so ist die Probeexzision, die doch nur oberflächliche Zotten erreichen kann, für 
die meisten Fälle nicht ausschlaggebend. Von größerer Bedeutung ist der kli- 
nische Verlauf und vor allem das kystoskopische Aussehen. Auf Grund dieser 
Symptome habe ich die 8 Fälle, die ich der Thermokoagulation unterzog, für 
gutartig gehalten. Im übrigen ist die Entscheidung zwischen gutartig und bos- 
artig bei diesen Geschwülsten ganz besonders schwer, weil es bekannt ist, daß 
nach zwei-, nach dreimaligem oder öfterem Rezidiv sogenannte gutartige Ge- 
schwülste sich in einwandsfrei bösartige umwandeln. Schon aus diesem Grunde 
wäre es gewiß wünschenswert, nach den üblichen chirurgischen Grundsätzen zu 
verfahren und die Papillome von vornherein als bösartige anzusehen und mit 
breiter Exzision weit im Gesunden zu behandeln, wenn nicht die Erfahrung ge- 
zeigt hätte, und auch in einigen meiner Fälle gezeigt hat, daß diese Methode, 
so empfehlenswert sie theoretisch erscheinen mag, nicht nur nicht das Rezidiv 
verhütet, sondern gar nicht selten von einer allgemeinen Dissemination, also von 
einer Verschlimmerung gefolet wird. Sehr charakteristisch dafür dürfte folgender 
Fall sein: Ein 62 jähriger Landwirt leidet seit 15 Jahren an Blutharn. Im Jahre 


1904 wurde bereits kystoskopisch ein Papillom festgestellt. Das Papillom führte 
wiederholt zu starkem Blutverlust. Der hahnenkammfôrmige Tumor, der parallel 
der Ureterenleiste in der Mitte zwischen ihr und dem Sphinkter verlief, wurde 
im Juni des Jahres 1913 mittels Sectio alta durch den Thermokauter exstirpiert. 
Im Marz 1914 wurde der Patient zur Nachuntersuchung bestellt. Es fand sich 
in der Blase, da wo sie eröffnet worden war, ein größeres Rezidiv und außer- 
dem noch über 10 kleinere verstreut ringsherum in der Blasenhöhle, Geschwülst- 
chen, deren Größe wechselte vom Sagokorn bis zur Erbse. Die Geschwülste 
wurden thermokoaguliert, der Patient steht noch in Behandlung. Von den sieben 
anderen Patienten wies einer ebenfalls ein multiples Rezidiv nach Sectio alta auf. 
Zwei weitere hatten sehr große Tumoren, von denen der eine orangengroß, der andere 
pflaumengroß war. Zur Entfernung des ersteren waren 18, zur Entfernung des 
letzteren 5 Sitzungen notwendig. Ich bin aber überzeugt, daß die Behandlung 
schneller von statten gegangen wäre, wenn ich von Anfang an über den aus- 
gezeichneten, schnell arbeitenden Apparat verfügt hätte, den ich jetzt anwende. 
Die übrigen Geschwülste waren kleiner, von der Größe eines Dattelkerns, einer 
Himbeere usw. Bei sämtlichen Patienten wurde die Behandlung ambulant und 
ohne једе Störung vorgenommen. Bei den großen Geschwülsten bereiteten nur 
die ersten Sitzungen Schwierigkeiten, weil die Tumoren stark bluteten und durch 
Trübung des Blaseninhalts das Arbeiten erschwerten. Nachdem es aber einmal 
gelungen war, ein klares Gesichtsfeld zu erhalten und die hämorrhagisch ge- 
färbten Stellen zu koagulieren, stand die Blutung vom Tage des ersten Eingriffs 
an und störte das weitere Arbeiten nicht mehr. Bei diesen großen Tumoren war 
es auch nötig, größere Pausen zwischen den einzelnen Sitzungen zu machen, 
weil durch die Zersetzung der nekrotisierenden Geschwulst sich zystitische Er- 
scheinungen einstellten. Blutungen, die sich an die Thermokoagulation anschlos- 
sen, und zweimal in der Literatur beschrieben sind, habe ich nicht beobachtet; 
sie können wohl erst dann erfolgen, wenn man die Behandlung des Stieles vor- 
nimmt, und dürften vielleicht ihre Ursache darin haben, daß der Apparat mehr 
kaustisch als koagulierend wirkt, was bei richtiger Einstellung nicht eintreten 
darf. Gerade die eminent blutstillende Wirkung der Thermokoagulation hat ја 
dem Chirurgen Veranlassung gegeben, sie anderwürts bei den blutigen Opera- 
tionen, wie z. B. an der Zunge, anzuwenden. 

Ich kann nach meinen Erfahrungen also feststellen, daß sämtliche gut- 
artigen Zottengeschwülste der Blase technisch mit Thermokoagulation behandelt 
werden können, wenn nicht ganz ausnahmsweise eine allzu starke Cystitis, eine 
zu geringe Kapazität, ununterbrochene Blutungen oder ein ungewöhnlicher Sitz 
des Tumors die Anwendung des Verfahrens hindern. Die Größe der Geschwulst 
ist keine Kontraindikation gegen die Thermokoagulation. 

Über die Frage des Rezidivs läßt sich noch nichts aussagen, da die Methode 
noch zu jung ist und selbst diejenigen Autoren, welche die Methode vom ersten 
Beginn an üben, nicht mehr als eine dreiiährige Erfahrung hinter sich haben. 
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ich habe zweimal ein Rezidiv gesehen, einmal in loco bei einem kleinen Pa- 
pillom, das in einer Sitzung abgetragen wurde. Allerdings erschien die Patientin 
gegen die Vorschrift nicht wieder zur Kontrolle, sondern zeigte sich erst auf 
wiederholte Aufforderung hin mehrere Monate später. Das Rezidiv war ebenfalls 
klein und in einer Sitzung zerstörbar. Bei einem anderen Patienten, der nach 
einer Sectio alta ein multiples Rezidiv am Blasenboden hatte, traten nach 
seiner Zerstórung durch Thermokoagulation neue Geschwulstchen am  Blasen- 
scheitel auf, die wiederum thermokoaguliert wurden. Da die Tiefenwirkung der 
Thermokoagulation recht bedeutend ist, so werden vielleicht Rezidive in loco 
selten sein; ob die Methode allerdings die Möglichkeit der Dissemination an an- 
deren Stellen der Blase herabsetzt, ist zweifelhaft, obgleich die Gelegenheit zur 
Dissemination bei intravesikaler Behandlung theoretisch entschieden geringer sein 
muß, als bei rein chirurgischem Vorgehen, wo es ohne Eröffnung zahlreicher 
Lymph- und Blutspalten nicht abgeht und eine Gelegenheit zur Implantation an 
anderen Stellen gegeben ist. 


Zusammenfassung. 


1. Ich möchte dringend empfehlen, die Thermokoagulation der Blasenpapillome 
anzuwenden, da sie eine leicht handliche, bequeme, unter Leitung des Auges für 
jeden, der mit Blaseninstrumenten umzugehen versteht, ausführbare Methode von 
großer Tiefenwirkung ist. Dazu kommt noch das Angenehme, daß der Patient 
sich leicht zu einem neuen intravesikalen Eingriff entschließt, aber schwer zu 
einer neuen blutigen Operation, ein Vorteil, der bei der ausgesprochenen Neigung 
dieser Erkrankung zum Rezidiv nicht zu unterschätzen ist. Die intravesikale 
Methode ist in einer Richtung entschieden gründlicher, nämlich darin, auch den 
kleinsten Geschwulstteil zu erkennen und zu behandeln; und sie ist in einer 
anderen Richtung für den Patienten angenehmer, da sie ihn nicht zu einem 
langen Krankenlager nötigt. 

2. Unbedingt ist die Behandlung zu empfehlen, wo multiple 
kleine Geschwülste vorliegen, oder wo ein Rezidiv nach Sectio alta 
eingetreten ist, zur Stillung starker Blutungen aus dem Tumor und 
bei alten Leuten. 


1. Я настойчиво рекомендую примЪнять термокоагулящю папилемъ 
мочевого пузыря, такъ какъ она предетавляетъ весьма сподручную, 
удобную операцію, которую каждый врачъ, умфющИ обходитьея съ 
мочепузырными инетрументами, легко можеть едфлать, и которая от- 
личаетея глубиною дЪйствія. 1хъ этому присоединяется еще тотъ npisr- 
ный моментъ, что больной легко рфшаестея на новое внутрипузырное 


вмЪшательство, но съ трудомъ рЪшается на кровавую операцію — npe- 
имущество, которое имфетъ весьма большое значене въ виду сильной 
склонности разсматриваемой болЪзни давать возвраты. Внутрипузырный 
способъ въ одномъ направленіи несомнЪнно основательнфе, а именно 
въ томъ направленіи, что можно узнать и лечить самыя мелкія части 
опухоли. Кромъ того онъ больному пріятн%Ъе, такъ какъ онъ пе за- 
ставляетъ его долго лежать въ постели. 

2. Безусловно-же леченіе рекомендуется тамъ, гдЪ имЬютея 
множественныя маленькія опухоли, гдъ послЪ высокаго еЪче- 
нін наступилъ возвратъ, для остановки сильныхъ кровотече- 
ній изъ опухоли и у старыхъ людей. 

M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf.) 


1. Io vorrei raccomandare caldamente di applicare la termocoagulazione 
dei papillomi vescicali, trattandosi di un metodo che penetra molto nella pro- 
fondità e facilmente adoperabile, comodo da eseguirsi sotto il controllo dell’ oc- 
chio da ognuno. che conosce l'uso di istrumenti vescicali. Si aggiunga a ciò che 
il paziente si adatta facilmente ad un naovo intervento intravescicale, e mal- 
volentieri ad una nuova operazione cruenta, fatto da non disprezzarsi in una 
malattia con facile tendenza alla recidiva. Il metodo intravescicale è certamente 
più esatto nel senso che si può riconoscere e curare anche il più piccolo tumore 
ed è più comoda per l'ammadato che non è obbligato di stare per molto tempo 
a letto. 


2, In ogni modo è da consigliare l'operazione, quando esistono 
piccoli tumori multipli o quando subentra una recidiva dopo sectio 
alta, o per arrestare forti emorragie dal tumore e in individui vecchi. 

(Ravasini-Tricst.) 


1. Je recommande très vivement la thermocoagulation pour le traitement 
des tumeurs de la vessie, parce que c'est une méthode d'application facile, com- 
mode, sous le contrôle direct de la vue pour quiconque est familiarisé avec 
l'instrumentation vesicale et qu'elle est, en outre, d'une grande efficacité. Ajoutons 
à cela le fait particulièrement heureux que le malade se soumet tres facilement 
à une nouvelle opération intravésicale, mais tres difficilement, par contre, à une 
nouvelle opération sanglante, avantage qui n'est pas à négliger dans une maladie 
si facilement récidivante. La méthode intravésicale est, dans un certain sens, 
radicale, car elle permet de reconnaitre et de traiter les plus minimes parties de 
la tumeur et, pour le malade, elle est, par ailleurs, la methode la plus agréable, 
car elle ne nécessite pas le repos au lit. 
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2. Ce mode de traitement doit étre indiscutablement recommande 
lorsqu'il existe de petites tumeurs multiples ou lorsque la récidive 
survient à la suite de la taille, pour arrêter de fortes hémorragies 
dues à la tumeur et chez les vieillards. (Saint-Cène-Paris.) 


1. The author recommands urgently the thermocoagulation of papillomata 
of the bladder as an easy method, handy and manageable under the control of 
the eye for anybody who is used to apply bladder instruments, a method of 
intense remote effect. It must be considered too that the patient will undergo 
more willingly another endovesical operation than another bloody intervention, 
an advantage which should not be underestimated in an affection recurring so 
frequently. The endovesical method is surly more radical so far as the smallest 
tumor particle can be diagnosed and treated and more agreeable for the patient | 
as a long rest in bed is not necessary. | 

2. The method is to be recommanded implicitly in cases of | 
multiple small tumors or in recurring cases after sectio alta and for | 
stopping large hemorrhages from the tumor and in old people. 

(W.Lehmann-Stettin.) 


Aus der II. chirurgischen Klinik des Königl. Seraphimerlazaretts in Stockholm 
(Prof. Dr. J. Akerman). 


Fall von Pyelographie, wo Kollargol in die Harnkanale 
und die Malpighischen Körperchen der Niere einge- 
drungen war. 


Von 
Dr. Abraham Troell, ` 
Privatdozent für Chirurgie, 
Stockholm. 


(Mit 2 Figuren im Text.) 


Aus dem Jahre 1911 finden sich in der skandinavischen Literatur zwei 
Mitteilungen über Komplikationen bei Pyelographie, die sowohl in theoretischer 
als praktischer Hinsicht ein nicht geringes Interesse darbieten. 


In dem einen Falle — demjenigen Zachrissons!) — waren bei einer 25jäbrigen 
Frau mit rechtsseitiger Hydronephrose unter hohem Druck 14 cem einer 10°/,igen Kollargol- 
lösung zum Zwecke der Pyelographie injiziert worden. Die Injektion erfolgte jedoch 
nicht, wie beabsichtigt war, in das rechte, sondern, auf Grund der Lage der linken Ureter- 
mündnng in der rechten Blasenhältte, irrtümlich in das normale linke Nierenbecken,. Die 
Injektion, die anfänglich einen starken Widerstand zu überwinden hatte, dann aber leicht 
auszuführen war, wurde unterbrochen, als die Patientin anfing, Schmerzen zu empfinden. 
Ein Róntgenogramm zeigte nun, daß die rechte Niere frei von Kollargol war, daB aber 
auf der linken Seite nicht nur das Nierenbecken, sondern auch die Tubuli recti des Nieren- 
parenchyms mit Kollargol getüllt waren; vom Nierenbecken aus salı man nämlich dunkle 
Streifen nach allen Seiten hinaus radiieren. Ein kurz darauf aufgenommenes neues Rönt- 
genogramm zeigte, dab der linke Ureter leer war. Die Zeit, die das Kollargol drinnen ge- 
wesen war, wurde auf ca. 15 Minuten geschätzt. Die Schmerzen während und nach der 
Injektion waren sehr heftig. Nach 5 Tagen waren sie, wie auch die Empfindlichkeit über 
der linken Nierengezend, verschwunden. Nach 2 Wochen war ein gleichzeitir auftretendes 
gelindes Fieber vorüber. Und 2 Monate nach der Pvelographie konnte die kranke rechte Niere 
entfernt werden, ohne daß es irgendwelche Ungelegenheit zur Folge batte. Bei der Nach- 
untersuchung mehr als 1 Jahr nachher wurde die Patientin völlig gesund befunden, und es 
waren keine anderen Veränderungen in ihrem Harn nachzuweisen, als eine winzige Anzahl 
Zylindroidbildungen. 


Der andere der beiden Fälle wurde von Jervell in der 9. Versammlung des Nor- 
dischen chirurgischen Vereins in Stockholm?) erwähnt. Hier war Kollargol in die Niere 
hinaufgepreßt worden und hatte keiltérmige Gangriin im Parenchym der Niere verursacht. 





1) Fall von Kollargolinjektion in die Tubuli recti der Niere (Schwedisch). Nord. 
med. Ark. 1911. I. Festschrift fiir J. Berg, Nr. 27. 
?) Siehe die Verhandlungen derselben, 1911, S. 270. 


Die Réntgenaufnahme war unter Anwendung einer Kompressionsblende bewerkstelligt worden, 
und anläßlich des Falles warnte Redner vor einer zu starken Kompression. — Eine ein- 
gehende Besprechung der Krankengeschichte babe ich nicht veröffentlicht gesehen. 


Soweit ich gefunden, sind dies die einzigen bisher bekannten Fälle, wo 
derartige Komplikationen bei einer Pyelographie zugestoßen sind. Bei fran- 
zösischen und deutschen Verfassern habe ich jedenfalls etwas Ähnliches nicht 
finden können, weder in der chirurgischen noch in der speziell urologischen 
Literatur. Dietlen!) und Lichtenberg?) betonen die absolute Ungefáhrlichkeit 
der Pyelographie, letzterer in Anlehnung an nicht weniger als 100 eigene Fille. 
Eine ebenso günstige Erfahrung hat Key?); er warnt jedoch vor der Anwendung 
von Kompression wáhrend der photographischen Aufnahme; er selbst wendet 
eine solche nicht an. 

Im Laufe des Jahres 1912 habe ich in einer Anzahl von Fallen die Pyelo- 
graphie an Patienten vorgenommen, bei denen eine pathologische Erweiterung des 
Nierenbeckens vorlag oder vermutet wurde. Ich bin dabei folgendermaBen ver- 
fahren: Der Ureterkatheter wurde ca. 20 cm oberhalb der Mündung des Ureters 
in die Blase eingeführt. Das Kystoskop wurde alsdann herausgenommen unter 
Zurücklassung des Katheters in ungestörter Lage; der Patient wurde auf einen 
Tisch gelegt zur Röntgenaufnahme, nachdem die Einstellung der Lampe und alles 
Übrige für die Aufnahme angeordnet war. In den Katheter wurde unter niedrigem 
Druck eine 7?/,ige Kollargollósung langsam eingespritzt, und zwar so lange, bis 
der Patient angab, daß er Beschwerde oder Schmerz in der betreffenden Seite 
empfand. Bei .der ersten derartigen Empfindung wurde die Einspritzung unter- 
brochen und ein Röntgenogramm ohne Druck einer Kompressionsblende aufge- 
nommen. In keinem Falle ist nachträglich eine wesentliche Ungelegenheit beim 
Patienten zu verspüren gewesen. Vereinzelt hat eine gelinde Schmerzempfindung 
in den ersten Stunden nach der Kollargolinjektion fortbestanden, aber danach 
hat sich alles normal gestaltet. 

In einem Falle ist indessen, wie eine Untersuchung der später heraus- 
genommenen pyelographierten Niere zeigte, eine in theoretischer Hinsicht sehr 
interessante Komplikation eingetreten. Die Geschichte des Falles ist kurz folgende: 


Es handelt sich um eine 64jährige, verheiratete Frau, die am 24. Mai 1912 in das 
Seraphimerlazarett aufgenommen und am 21. Juni gesund entlassen wurde. 

Diagnose: Pyonephrosis dextra. 

Die Anamnese ließ erkennen, daß die Frau fünf normale Partus durchgemacht und stets 
eine schr gute Gesundheit gehabt hatte. Ihr gegenwärtiges Übel bemerkte sie erst im 
Oktober 1911, wo sic Schmerzen in der rechten Seite bekam und hier gleichzeitig einen 
Tumor gewahrte. Ein zugezogener Arzt glaubte, es sei Krebs, und hielt eine Behandlung 
für fruchtlos. Die Temperatur wurde bei dieser Gelegenheit gemessen; sie war 38°. Dic 
Patientin ist seitdem immer schlechter geworden, hat "schlechten Appetit und Schlaf gehabt. 
Die Schmerzen haben zuweilen mehrere Tage, zuweilen nur kurze Zeit angehalten; sie 
haben niemals nach der Leistengegend hin ausgestrahlt, sondern sind in der Regel quer 
über den Bauch hin empfunden "worden. Einige Male wurden die Schmerzen nur in der 


1) Münchener med. Wochenschrift, 1910, S. 720. 

*) Ebenda, 1910, 8S. 872. 

3) Verhandlungen der 9. Versammlung des Nordischen chirurgischen Vereins, 1911, 
S.270, und Hygica, 1911. 
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linken Seite empfunden. Die Patientin hat sich oft fieberheiß und frostig gefühlt. Sie 
meint, daß der Tumor etwas an Größe gewechselt hat. Der Ham ist zuweilen von sehr 
geringer Menge und dann stets klar gewesen; zuweilen ist er reichlich gewesen und hat dann 
entweder milchig- oder gelbweiße Schleimflocken enthalten. Auf das Verhältnis zwischen 
den Schmerzanfällen und dem sonstigen Aussehen des Harns hat die Patientin nicht acht 
gegeben. — Sie hat seit einigen Jahren Fett und schwer verdauliche Speisen nicht ver- 
tragen. Auch hat sie seit dem Beginn der jetzigen Krankheit oft Übelkeit, einige Male 
Erbrechen gehabt. Der Stuhl ist trüge gewesen. 


Status praesens am 25. Mai 1912. Die Patientin ist von gewöhnlichem Körper- 
bau und schwacher Körpertülle. Keine Kachexie. Das Allgemeinbefinden ist ziemlich gut. 
Temperatur 37,29. Herz und Lungen ohne Besonderheiten. Der Harn klar, sauer, ohne patho- 
logische Bestandteile. Patientin hat keine Sehmerzen. Bei Inspektion sieht man den Bauch 
auf der rechten Seite dicht unterhalb des Brustkorbrandes aufgetrieben. Hier wird ein gut 
faustgroBer, verschieblicher Tumor palpiert, dessen weiterer Verlauf in der Tiefe nach der 
Nierengegend hinunter getühlt wird; seine Oberfläche scheint glatt. Der Tumor folgt den 
Atmungsbewegungen; er ist unbedeutend druckempfindlich. Im übrigen ist der Bauch 
weich. Gelinde Empfindlichkeit wird im Epigastrium markiert. Von Rectum und Vagina 
aus nichts Abnormes zu fühlen. 


Kystoskopie: Die Blase faßt 500 cem. Die Schleimhaut sieht normal aus. Die 
linke Uretermündung wird nicht gefunden. Die rechte Uretermündung bat normales Aus- 
sehen. Bei der Einführung des Katheters in den rechten Ureter sieht man gleichsam einen 
eroßen Tropfen grauweißlicher, trüber, zäher Flüssigkeit aus der Mündung zur Seite des 
Katheters hervorquellen; aus dem Katheter rinnt nichts. 

Am 26. Mai war der Harn sehr trübe, von neutraler Reaktion, enthielt 1/4 9°/„ Eiweiß 
und bedeutend viel Eiterkörper; Temperatur 37,8°. 

Eine am 28. Mai vorgenommene Röntgenuntersuchung zeigte den unteren Pol 
der rechten Niere am Querfortsatz des vierten Lendenwirbels und den unteren Pol der linken 
Niere am oberen Hande des vierten Lendenwirbels gelegen; keine Konkremente in der 
Niere, den Ureteren oder der Blase (Dr. E. Saul). 

Am 29. Mai wurde notiert: Die Grófe des Tumors kleiner als bei der ersten Unter- 
suchung. Bei heute wiederholter Kystoskopie gelingt eine Katheterisierung beider Ureteren. 
klarer, normaler Harn tropft aus beiden Rathetern mit gewöhnlicher Geschwindigkeit. Zum 
Zwecke der Pyelographie, die auf der rechten Seite mit 20cm tief eingetührtem Ureter- 
katheter bewerkstelligt wird, wird 70/,ige Kollargollüsung langsam und unter schwachem 
Druck eingespritzt. Als 6—7 cem injiziert sind, gibt die Patientin an, in der rechten 
Seite Schmerz zu empfinden, weshalb die Injektion unterbrochen und cin Rontgenbild 
— ohne Kompressionsblende — aufgenommen wird. Das Réntgenogramm zeigt den 
Schatten des Nierenbeckens gleich oberhalb der Crista iliaca; eine Vergrößerung desselben 
ist nicht zu sehen. Nachträglich empfand die Patientin keine Beschwerden in der rechten 
Nierengegend. 

Am 30. Mai war die Temperatur 38,19 am Abend. 

Während des Krankenhausaufenthaltes hatte die 24-Stunden- Harnmenge zwischen 
690 und 1200 cem gewechselt. 


Am 31. Mai wurde eine Operation (Prof. Leali vorgenommen. Der Tumor 
war nun größer, als er bei der Pyelographie gewesen war. Schräger Lumbalschnitt 
über der rechten Niere. Diese ist größer als eine doppelte Faust, ihre Oberfläche uneben. 
Eine haselnußgroße gelbe Partie wird am konvexen Rande wahrgenommen. Mit Troikart 
wird hier eine große Menge dicken, grünlichen Eiters entleert. Darauf wird konstatiert, 
daB der obere Teil der Niere aus einem zusammengefallenen Pyonephrosesack besteht, ziem- 
lich scharf getrennt vom unteren Teil, der normal aussieht. Von ersterem führt medial ein 
zeigefingerdicker, eitergefüllter Ureter, von letzterem lateral und nach vorwärts ein nor- 
maler Ureter. Mit in diese beiden nach kleinen Einschnitten in die Wand eingeführten 
Ureterkathetern wird konstatiert, daß sie gleich oberhalb der Blase ganz dicht zusammen- 
kommen. Beide Katheter werden mit Leichtigkeit in die Blase hinuntergetührt. Eine 
mitteldicke Metallbougie geht hingegen nicht in den erweiterten Ureter hinunter, sondern 
scheint gleich oberhalb des Blaseneinganges auf ein Hindernis zu stoßen. Die Art des 
Hindernisses kann nicht autweklärt werden, Stein ist nicht nachzuweisen. Zuerst werden 
der kranke Ureter und die kranke Nierenhälfte exstirpiert, dann, da die noch übrige Nieren- 
hälfte zweifelhaft nutriiert aussieht, auch diese. Drainage und Tamponade gegen die 
ligierten Nierengefäße. Sutur des größeren Teiles der Wunde, 

Die Patientin überstand den Eingriff gut. Die Wundheilung verlief ohne Kompli- 
kationen und mit einer lempceratur, die nur zweimal 39" erreichte, sonst niedriger war. 
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Die Wunde sezernierte mäßig in der ersten Zeit. Am 12. Juni, als die Hautsuturen weg- 
genommen wurden, war der Harn klar und albuminfrei; die Patientin befand sich wohl. 
Am 21. Juni wurde die Patientin gesund entlassen. Der Harn war normal, die 24-Stunden- 
Menge ungefähr 1500 ccm. Es kamen keine Urinierbeschwerden vor. Von der Wunde er- 
übrigte nur eine kleine, oberflächliche, granulierende Fistel im hinteren Winkel. 


Makroskopisch zeigte der exstirpierte Pyonephrosesack kein kennt- 
liches Nierengewebe, mikroskopisch wurde jedoch solches in der Wand des Sackes 
nachgewiesen. Es zeigte gelinde chronisch entzündliche Veránderungen, aber keine 
Anzeichen von Tuberkulose; hier und da wurden geschrumpfte Glomeruli und 
Harnkanále mit desquamiertem Epithel gefunden. 





In der anscheinend gesunden Nierenhälfte wurde makroskopisch nichts 
Bemerkenswertes konstatiert, außer auf einem kaum einpfennigstückgroßen Ge- 
biet im obersten Teil, dessen Schnittfläche einen deutlich bleigrauen Farbenton 
hatte, und in dem sich dunkle, nach der Peripherie hinaus radiierende Streifen 
abhoben (Kollargol in den Harnkanälen?). Auf einem Röntgenogramm von diesem 
Stück des Nierengewebes wurden die Streifen als undeutliche dunkle Striche 
wiedergefunden. Das histologische Bild der makroskopisch normalen Partien bot 
nichts Abnormes, ausgenommen daß in einer Nierenpapille an einzelnen Stellen 
auffallend zahlreiche rote Blutkörperchen zwischen den geraden Harnkanälen und 
etwas höher hinauf Rundzellenhaufen um diesen und jenen Malpighischen 
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Körper herum gesehen wurden. In Schnitten von der erwähnten bleigrau ge- 
färbten Stelle des Nierengewebes wurden hingegen ausgesprochene Veränderungen 
wahrgenommen. Stellenweise auftretende Rundzelleninfiltration wechselte mit 
einer ódematósen Durchtránkung des interstitiellen Gewebes ab. Nekrose und 
Desquamation des Epithels der Harnkanäle wurden hier und da nachgewiesen. 
Die Harnkanäle, die geraden sowohl wie die gewundenen, waren an mehreren 





Stellen mehr oder weniger vollständig mit einer körnigen, amorıphen, schwarzen 
Masse (Fig. 1, a) gefüllt. Auch ein Teil der Malpighischen Körperchen zeigte 
eine ebensolche Füllung zwischen Glomerulus und Kapsel (Fig. 2, b). Einige 
Malpighische Körperchen enthielten anstatt des normalen Glomeruligewebes 
eine desquamierte Zellmasse oder sogar eine amorphe Masse ohne irgendwelche 
Zellstruktur. Manche Glomeruli waren ebenso wie ihre Kapseln von normalem 
Aussehen. 
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Die schwarzen Füllungen in den Harnkanälen und den Malpighischen 
Körperchen — wodurch die makroskopisch bleigraue Färbung offenbar bedingt 
war — bestehen zweifellos aus injiziertem Kollargol (eventuell gefälltem Silber). 
Dadurch, daß dies konstatiert wurde, ist zum erstenmal dargetan worden, daß 
Flüssigkeit bei Lebzeiten nach hinten entgegen der Richtung des 
Harnstromes aus dem Nierenbecken in das Nierenparenchym hinein 
und hier ganz hinauf nach dem Zwischenraum zwischen den Glome- 
ruli und deren Kapseln gepreßt werden kann. Dies ist während eines 
vorübergehenden gesteigerten Druckes und wahrscheinlich in zum voraus nicht 
völlig normalem Nierengewebe geschehen (histologisches Bild von chronischer 
Nephritis in den Schnitten). Bemerkenswert ist ja, daß das Hinaufdringen des 
Kollargols nur auf einem kleinen, begrenzten Gebiet am Übergang zwischen der 
pyonephrotisch veränderten und der normalen Nierenhälfte konstatiert wurde. 
Bei den beiden Kystoskopierungen ist es natürlich so zugegangen, daß ich das 
erste Mal zufällig den Katheter in das eitergefüllte rechte Nierenbecken hinauf, 
das zweite Mal dagegen in das gesunde rechte geführt habe. So erklärt es sich 
von selbst, daß ich bei ersterer Gelegenheit nur einen zähen, gräulichen Eiter- 
pfropfen aus der Uretermündung seitlich vom Katheter in die Blase hinunter her- 
vorquellen sah, aber keinen Harn in den Katheter bekam, während bei der letzten 
Kystoskopierung völlig normaler Harn aus demselben rechten Ureter herausrann. 
Warum es bei der Pyelographie nicht gelang, mehr als 6— 7 ccm Kollargol ein- 
zuspritzen, bevor die Patientin Unbehagen verspürte, tritt auch vollig klar her- 
vor: Die Injektion ist nicht, wie ich vermutete, in das kranke, vergrößerte Nieren- 
becken (den Pyonephrosesack), sondern in das Becken der normalen Nierenhälfte 
erfolgt. 

Neben dem großen theoretischen Interesse, das mein Fall darbietet, ihm 
auch eine praktische Bedeutung beizumessen in der Richtung, daß er eine War- 
nung vor Pyelographie als einer riskanten Untersuchungsmethode besagen sollte, 
liegt ja nahe und ist vielleicht bis zu einem gewissen Grade angängig. In 
welchem Maße die entzündlichen Veränderungen, die mikroskopisch im Nieren- 
gewebe konstatiert wurden, bereits vor der Kollargolinjektion vorhanden waren, 
ist unmöglich festzustellen. Und gegen die Annahme, daß dauernde ernste Kom- 
plikationen bei der Pyelographie sollten eintreffen können, spricht einstweilen 
Zachrissons Fall, wo man in der spontanen Genesung des Patienten innerhalb 
2 Monaten einen praktischen Beweis dafür erhielt, daß der Schaden, den eine 
für ein normales Nierenbecken recht bedeutende Menge — 14cem — Kollareol 
verursacht hatte, ganz vorübergehender Art gewesen ist. Zusammen gesehen 
bilden gleichwohl die hier besprochenen Fälle von Komplikationen bei Pyelo- 
eraphie eine Mahnung zur Vorsicht, zumal solange wir keine zuverlässige Me- 
thode haben, um zu beurteilen, wieviel Kollargol wir ohne Gefahr injizieren 
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Zusammenfassung. 


Bei einer 64jährigen Frau mit rechtsseitiger zweifaustgroßer Pyonephrose 
hatte Verfasser die Pyelographie gemacht. Unter schwachem Druck wurden nach 
Harnleiterkatheterisierung 6—7 ccm einer 7°/,igen Kollargollösung langsam ein- 
gespritzt. Nachher verspürte Patientin keinerlei Beschwerden davon. Aber in 
der 2 Tage später entfernten Niere ließ sich in einem einhellerstückgroßen Be- 
zirk mikroskopisch nachweisen, daB Kollargol vom Nierenbecken bis in die Harn- 
kanälchen und in die Malpighischen Körperchen eingedrungen war; Rundzellen- 
infiltration, Nekrose, Desquamation von Harnepithelien usw. waren stellenweise 
auch zu sehen. 

In theoretischer Hinsicht ist der Fall sehr interessant, weil durch ihn zum 
erstenmal dargetan ist, daB Flüssigkeit wahrend des Lebens gegen die Richtung 
des Harnstromes in das Nierenparenchym, und zwar bis in die Glomeruli hinauf 
gepreBt werden kann. Mit früheren Erfahrungen zusammengestellt — vor jener 
Zeit (Mai 1912) sind aus der skandinavischen Literatur zwei ähnliche Fälle be- 
kannt — mahnt der Fall zur Vorsicht bei Pyelographie, wenigstens solange wir 
noch nicht zuverlässig beurteilen können, wieviel Kollargol ohne Gefahr einzu- 
spritzen ist. 


The author has made a pyelography in a woman 64 years of age with a 
rightsided pyonephrosis of two fist size. 6—7 ccm of a 7°/, collargol solution 
have been injected slowly through an ureter catheter by low pressure. The 
patient had no trouble at all after. But two days later the kidney has been 
removed and showed in a small nut-sized region microscopically that collargol 
had penetrated from the kidney pelvis up to the urinary canaliculi and into the 
Malpighi corpuscles; round cell infiltration, desquamation of epithelium etc. 
could be seen consequently. 

Theoretically the case is of great interest as it has been proven for the 
first time that during life fluid can be injected contrary to the direction of the 
urinary flow into the kidney parenchyma and even up into the glomeruli. Two 
similar cases have been published in the scandinavian literature — — collecting 
those experiences one should be careful in case of pyelography at least as we are 
unable as yet to estimate how much collargol can be injected without danger. 

(W.Lehmann-Stettin.) 


У 64-лътней женщины съ правостороннимъ шонефрозомъ вели- 
чиною въ два кулака авторђ сдфлалъ шШэлографю. Hons слабымъ 
давленіемъ послБ предварительной катетеризаци мочеточника были 
медленно введены 6—7 куб. сант. 7°%,-аго раствора колларгола, Боль- 
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ная не испытывала Mocb 3TOTO HHKAKAXB болЪзненныхъ разстройствь. 
Однако, въ удаленной 2 дня спустя почкЗ въ очаг величиною въ 
полкопВечную монету микроскопическое изслЪдованіе обнаружило, что 
колларголъ проникъ отъ почечной лоханки до мочевыхъ канальцевъ п 
до мальпигіевыхъ тЪлецъ; мЪстами можно было видЪть инфильтрацію 
круглыми кл%тками, некрозъ, слущеніе эпителія мочевыхъ путей и т. д. 

Въ теоретическомъ отношеніи этотъ случай весьма интересенъ, 
ибо имъ впервые доказано, что жидкость при жизни можетъ быть про- 
талкиваема противъ направленія тока мочи въ почечную паренхиму, а 
именно до клубочковъ. Въ связи съ прежними наблюденіями — Cb TBxb 
поръ (май 1912) въ скандинавской литератур сообщены два подобныхъ 
случая — описанный случай заставляетъ быть осторожнымъ при піэло- 
графіи по крайней м®рЪ до тЬхъ поръ пока мы точно не знаемъ, 
сколько колларгола можно впрыснуть безъ опасности для больного. 

(M. Lubowski, Berlin-Wilmersdorf.) 


Ad una Signora di 64 anni con pionefrosi destra della grandezza di due 
pugni l'Autore aveva fatta la pielografia. Sotto leggera pressione furono iniettati 
dopo cateterismo ureterale 6—7 ccm di una soluzione di collargolo al 79/5. Dopo 
di ciò la paziente non ebbe nessun disturbo. Però nel rene estirpato due giorni 
dopo si constato microscopicamente in una regione grande come un centesimo 
che il collargolo era penetrato dalla pelvi renale fino nei canalicoli renali e nei 
corpi di Malpighi; era pure visibile in certi punti infiltrazione di cellule rotonde, 
necrosi, desquamazione di epiteli renali, e così via. 

Teoreticamente il caso è molto interessante, perchè così è per la prima 
volta dimostrato, che liquido può esser premute durante la vita in senso con- 
trario della corrente orinaria nel parenchima renale, e cioè fino nei glomeruli, 
Colle esperienze precedenti — prima d'allora (Maggio 1912) sono noti due casi 
dalla letteratura scandinava — questo caso ammonisce d'esser prudenti nella 
pielografia, almeno fino a tanto che non si può giudicare con tranquillità, quanto 
collargolo si può iniettare senza pericolo. (Ravasini-Triest.) 


Chez une femme de 64 ans, atteinte de pyonéphrose droite, grosse comme les 
deux poings, l'auteur а fait une pyélographie. Sous une faible pression, il injecta 
lentement, aprés catheterisme urétéral, 6 à "cc. d'une solution de collargol à 
7°. La malade ne ressentit aucun trouble à la suite. Mais, deux jours plus 
tard, sur le rein enlevé, on constata dans toute l'étendue du rein, au microscope, 
que le collargol avait pénétré du bassinet jusque dans les tubes urinifères et 
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dans les corpuscules de Malpighi; par places, on trouvait également de l'infiltra- 
tion embryonnaire, de la nécrose, de la desquammation des tubes urinifères. 
Au point de vue théorique, ce cas est très intéressant, car il démontre, 
pour la premiers fois, que, pendant la vie, le liquide peut refluer dans le sens 
opposé au courant de l'urine, jusque dans le parenchyme rénal, voire jusque 
dans les glomérules. Ajouté aux cas déjà connus — jusqu'ici deux cas sem- 
blables ont été publiés dans la littérature scandinave (mai 1912) — ce cas 
nous indique qu'il faut user avec prudence de la pyélographie, tout ou moins 
jusqu'à ce que nous sachions de facon précise la quantité de collargol que l'on 
peut injecter impunément, (Saint-Cène-Paris.) 
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KongreBberichte. 





Urologisches vom 31. deutschen Kongreß für innere 
Medizin zu Wiesbaden (vom 20. bis 23. April 1914). 


Bericht erstattet 
von 


Dr. Kaufmann, 
Bad Wildungen. 


Werner (Heidelberg), welcher das Hauptreferat über „die Strahlenbehandlung der 
Neubildungen innerer Organe“ übernommen hatte, gelangte zu dem Resultat, daß operable 
Geschwülste an den inneren Organen immer zu operieren sind, während der Bestrahl 
nur die Nachbehandlung zur Verhütung der Rezidive zukommt. Was speziell die Tumoren 
der Nieren anbelangt, so wurden gelegentlich palliative Erfolge mit Nachlaß der Schmerzen 
konstatiert. Bei Tumoren der Harnblase wurde durch intravesikale Bestrahlung keine 
Besserung erreicht. Bessere Chancen bot die Bestrahlung der Prostata, soweit es sich um 
die weichen Formen von Geschwülsten derselben handelte, während bei den malignen und 
harten fibromatósen Drüsen der Effekt durchaus mangelhaft war. 

Für die áuDBere Bestrahlung wurden harte Róntgenstrahlen mit Metallülter, oder die 
Gammastrahlen des Radiums bzw. des Mesothoriums benutzt, wobei die übrigen Strahlen- 
arten durch Filter abgehalten wurden. Zur Bestrahlung von Hohlorganen wurde der Be- 
strahlungskörper in die natürliche Körperhöhle eingeschlossen oder direkt in das Innere 
der Geschwulst eingeführt. 


C. Lewin (Berlin) kommt in seinem Vortrage: „Zur Radiumtherapie innerer Ge- 
schwülste“ zu ähnlichen Resultaten wie der Vorredner. Er hat allerdings die Verkleinerung 
eines Nierenkarzinoms beobachtet, auch ein Prostatakarzinom soll völlig verschwunden sein, 
wie besonders durch nachträgliche Kontrolle von Israel festgestellt worden ist. Im übrigen 
aber sind keine besonderen Erfolge bei den Harnorganen zu verzeichnen. Die Mißerfolge 
bei den Erkrankungen innerer Organe gegenüber den allseitig erwiesenen Heilerfolgen 
beim Uteruskarzinom sind, außer in der biologischen Verschiedenheit in bezug auf Strahlen- 
empfindlichkeit überhaupt, besonders in dem Umstande zu suchen, daß wegen technischer 
Schwierigkeiten oder infolge von auftretenden Gewebsschädigungen nirgends so große 
Mengen von Strahlen und so lange Zeit hindurch angewendet werden können wie in dem 
kompakten Uterus. 


In seinem Vortrage über Sepsis erwähnte Sehottmüller (Hamburg), daß er gelegent- 
lich der Behandlung von Pyelitiden mit Methylenblausilber keinerlei Erfolge von diesem 
Präparat gesehen habe; er steht auch den gemeldeten Erfolgen bei Vakzination skeptisch 
gegenüber. 

Dagegen erklärt Müller (Wien), daß er einen Fall von Heilung bei Colipyelitis mit 
Methylenblausilber gehabt habe, und 

Volhard (Mannheim) tritt bei der Behandlung der Colipyelitis und der Gonokokken- 
infektionen innerer Organe warm für die Kollargol- oder Elektrargoltherapie ein, die völlige 
Heilungen zu erzielen vermöge. 


Über seine „Klinischen Erfahrungen über Nierenfunktion“ berichtet Sehlayer 
(München). An ca. 250 Nephritikern, die auf Kochsalzinsuffizienz beobachtet wurden, er- 
wies sich eine charakteristische Verschiedenheit in bezug auf Wasser-Kochsalzausscheidung 
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und in bezug auf das Körpergewicht, derart, daß drei verschiedene Arten von Kochsalz- 
insuffizienz unterschieden werden konnten. 

Bei der ersten Art von Kochsalzinsuffizienz ist die Kochsalzausscheidung ziemlich 
leidlich. Sobald jedoch dem Kranken Kochsalzzulagen gegeben werden, wird die Eliminie- 
rung erschwert. Hier liegt die Ursache der Kochsalzinsuifizienz in der Schädigung der 
Giele durch Mehrbelastung. Die Retention fiihrt nicht zu einer besonderen Steigerung 
der Odeme. 

Die zweite Form ist neben der Gefäßschädigung durch eine parallelgehende Schi- 
digung der Nierenkanälchen bedingt. Hier hat die Retention eine Steigerung der Ödeme 
und eine Zunahme des Körpergewichts zur Folge. 

Bei der dritten Form liegt eine funktionell erkennbare Schädigung der Tubuli vor. 
Entsprechend der Schädigung ist die Kochsalzausscheidung niedrig. Die Kochsalzkonzentra- 
tion steigt unter Kochsalzzulage weiter an. Auf das Körpergewicht hat die Retention 
wenig Einfluß, da der extrarenale Faktor fehlt. | 

Indessen sind die drei Arten nicht immer streng klinisch geschieden. Es kommen 
häufig gemischte Formen vor. Am häufigsten ist die erste und zweite, seltener die dritte, 
durch Schädigung der Tubuli bedingte Form. An dem von Schlayer untersuchten Material 
hatten sich nur in zirka einem Drittel der Fälle Störungen in der Kochsalzausscheidung 
überhaupt ergeben. Über 80°/, wiesen eine funktionell erkennbare Schädigung der Nieren- 
gefäße auf, und ca. 16°/, hatten außerdem eine Schädigung der Tubulusfunktion, während 
eine reine tubuläre Schädigung nie beobachtet wurde. Nach dem untersuchten Material 
beginnt die Schädigung stets an den Nierengefäßen und greift erst später auf die Tu- 
buli über. 

Die Therapie richtet sich nach der Art der Kochsalzinsuffizienz. Schlayer steht 
auf dem Standpunkte, daß die allgemein geübte Kochsalzentziehung nicht in allen Fällen 
erforderlich sei. Bei der ersten Art kommen kleine Dosen von Diureticis, bei der zweiten 
Kochsalzentziehung, bei der dritten die Anregung der Wasserausscheidung in Betracht. 


Jungmann (Straßburg) berichtet über das Resultat seiner Untersuchungen bezüglich 
des Einflusses des Nervensystems auf die Nieren. Die Kochsalzausscheidung, die durch den 
„Kochsalzstich“ gesteigert werden kann, steigt auch bei dem „Zuckerstich“ an, gleichzeitig 
tritt eine Vermehrung der Harnmenge auf. Es handelt sich hierbei um intrarenale, durch 
das Nervensystem vermittelte Vorgänge. Bei entnervten Nieren kann man als Folgen der 
piqùre nur die Veränderung des Kohlehydratstoffwechsels beobachten. Nach einseitiger 
Splanchnicusdurchschneidung tritt die Nierenwirkung der piqûre auf, während der Kohle- 
hydratstoffwechsel unbeeinflußt bleibt. 


Erich Lesehke demonstriert an mikroskopischen Bildern die Ausscheidung der 
Harnbestandteile, namentlich des Kochsalzes, der Phosphate, der Harnsäure und des Harn- 
stoffs in der Niere. Die Darstellung der Ausscheidungsverhältnisse der genannten Substanzen 
im Bilde gelingt mit Hilfe der zum Teil vom Vortragenden selbst ausgearbeiteten histo- 
chemischen Methoden. 

Trotz der zahlreichen Untersuchungen der letzten Jahrzehnte über die Nierenfunktion 
haben dieselben bezüglich des Ortes der Ausscheidung der Harnbestandteile noch zu keinem 
eindeutigen Ergebnis geführt. 

Der Grund hierfür liegt darin, daß im wesentlichen nur die Ausscheidung von Farb- 
stoffen und anderen körperfremden Bestandteilen studiert worden ist, die für den Ort und 
die Art der Ausscheidung der normalen Harnbestandteile nichts beweist. Die Untersuchungen 
von Aschoff und Suzuki haben gelehrt, daß der Befund von Farbstoffteilchen in den 
Epithelien der Harnkanälchen nicht ausschließlich auf eine Ausscheidung derselben durch 
diese Zellen zu beziehen ist, sondern auch durch eine Aufspeicherung des Farbstoffes in 
den Zellen erklärt werden kann, 

Mit Hilfe dieser Methoden ist der direkte und augenscheinliche Nachweis geliefert, 
daß die Ausscheidung der Salze, des Kochsalzes, des Harnstoffs, der Phosphate, der Harn- 
säure und der Purinkérper ausschlieBlich in den gewundenen und geraden Harnkanülchen 
erfolgt, wührend die Gefäßknäuel ausschließlich die Wasserausscheidung besorgen. Das 
gleiche gilt für körperfremde Salze, z.B. das Ferrocyan. 

Verf. bemerkt hierzu, daß das Ferrocyan, wie von Prof. Bunge an anderer Stelle 
und ausführlich berichtet werden wird, sich für die klinische Nierenfunktionsprüfung vor- 
trefflich eignet. Ferrocyan läßt sich mit einer von Bunge ausgearbeiteten Methode quan- 
titativ leicht im Urin nachweisen und findet sich normalerweise nach Injektion von 0,4g 
in den ersten 4 Stunden zu 80—90?/, im Harn wieder. Nach 8—10 Stunden ist die Aus- 
scheidung nach intramuskulärer Injektion beendet. Bei Nierenkranken mit Schädigung der 
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Harnkanälchen finden sich erhebliche Verzögerungen der Ferrocyanausscheidung. Der Wert 
dieser Methode hat sich dem Vortragenden besonders für die Prognosestellung in Fällen 
von Nephritis bewährt, bei denen die übrigen klinischen Untersuchungsmethoden keinen 
sicheren Aufschluß über die Schwere der vorliegenden Nierenschädigung gaben. 

Vermittelst dieser chemischen Methoden kann man auch nachweisen, daß die Harn- 
stoffbildung im Muskel und in der Leber vor sich geht. An der Leber sind es nur die 
Drüsenzellen, die den Harnstoff bilden, während die Sternzellen seine Abfuhr in Lymphe 
und Blut regulieren. 


Heubner (Göttingen) erklärt den Ausführungen Leschkes gegenüber, daß man 
sich hüten möge, aus den Färbungen der Niederschläge sichere Schlüsse auf die Ausschei- 
dungsverhältnisse zu ziehen. Ein Nachweis ist nur dort zu führen, wo eine Konzentration, 
eine Aufspeicherung vorliegt. Wenn man in.den Glomeruli bestimmte Substanzen nicht 
vorfindet, so sagt das nur an, daß in jenen nichts aufgespeichert worden ist; über die- 
jenigen Substanzen, die daselbst etwa durchgegangen sind, gibt das Bild keinen Aufschluß. 


Rud. Kohler (Berlin) spricht über die Lösungsbedingungen der Harnsäure im Harn. 
Die hohe Löslichkeit der Harnsäure im Harn wird bedingt durch die Eigenschaften der 
Harnsäure und ihrer Salze selbst. Die Harnsäure besitzt eine auffallende Trägheit, bei 
Gegenwart anderer Säuren aus der Salzform in die freie Form überzugehen, welch letztere 
Form viel weniger löslich ist und nur wenig zur Übersättigung neigt. Der Harn stellt 
demnach eine übersättigte Uratlösung dar. Bei Abkühlung auf 18° werden die Bedingungen 
zum Ausfall der Urate günstig, bei 37° dagegen kommt ein Ausfall von Uraten nur aus- 
nahmsweise bei sehr großer Überschwemmung der Harnwege mit Harnsäure und mit 
Ammonium- resp. Natrium-Ionen vor. In einem solchen Falle ist die Bedingung zur Bildung 
eines Steinkerns, der aus Ammoniumurat besteht, gegeben. Bei gleichzeitiger höherer 
Azidität besteht auch die Neigung, Harnsäure frei zu machen, die sich nun ihrerseits einem 
etwa vorbandenen Steinkern ankristallisieren und zur Bildung eines größeren Steins führen 
kann. Die Schale eines Harnsäuresteins besteht daher fast ausschließlich aus reiner Harn- 
säure. Die Kolloide üben zwar einen verzögernden Einfluß auf den Ausfall der Harnsäure 
aus, doch spielen sie beim Wachstum des Steins nur eine untergeordnete Rolle. 


L. Kristeller (Berlin) gibt eine Methode zur quantitativen Bestimmung des Kreatins 
im Blute. Mit Hilfe dieser Methode läßt sich Jaccouds Theorie der Kreatinvergiftung 
als Ursache der Urämie nachprüfen. 


Biicherbesprechungen. 


Friedrich Dessauer (Frankfurt a. M.), Radium, Mesothorium und harte X-Strah- 
lung und die Grundlagen ihrer medizinischen Anwendung; mit einem 
Beitrage aus dem königl. Institut für experimentelle Therapie (Dir. Ex- 
zellenz Ehrlich). 8°, 156 Seiten. Mit 40 Abbildungen im Text. Leipzig 1914, Otto 
Nemnich. 


Die vorliegende Arbeit des bekannten Röntgentechnikers soll den Arzt, der mit Ra- 
dium oder harter X-Strahlung arbeitet, von den wichtigsten grundsätzlichen Vorstellungen 
über radioaktive Substanzen unterrichten und den Versuch machen, auf Grund der neueren 
Arbeiten wenigstens einen sinnbildlichen Mechanismus zu veranschaulichen, wie etwa die 
Strahlen in das lebende Gewebe eindringen und sich dort verbreiten. Die Anfangszeiten 
dieser Therapie haben außer großen Erfolgen auch große Enttäuschungen gebracht. Wenn 
man die Resultate der einzelnen Autoren vergleicht, so kann man sich nach Verf.s Meinung 
dem Eindruck nicht verschließen, daß ein Teil dieser Mißerfolge hätte vermieden werden 
können, wenn die nicht so ganz einfachen physikalischen Grundlagen dem Arbeitenden 
klarer gewesen wären. Diese Grundlagen darzustellen, ist die Hauptsache der vorliegenden 
Schrift. Verf. spricht sich auch darüber aus, in welcher Weise die jetzt sehr stark ge- 
förderten Bestrebungen, die Radiumtherapie durch die weit billigere Röntgentherapie wieder 
ganz oder teilweise zu ersetzen, Erfolg zu versprechen scheinen. Verf. ist persönlich fest 
davon überzeugt, daß die Strahlentherapie eine Bedeutung erlangen wird, die unseren 
schönsten Hoffnungen entspricht. 

Das Dessauersche Buch umfaßt folgende Abschnitte: Grundvorstellungen über 
radioaktive Substanzen und ihren Zerfall; Radium und Mesothorium; die Emanation; die 
Wilsonschen Versuche; die physikalischen und technischen Grundlagen bei der Radium- 
und Röntgenbestrahlung; einige Vorstellungen über Tiefenbestrahlung; Homogenität und 
Absorption; Tierversuche mit Homogenbestrahlung (Prof. Dr. Apolant); Verbesserung der 
Röntgenbestrahlung; Röntgenmaschine zur Erzeugung harter X-Strahlung; die Bedeutung 
der Radioaktivität für die Naturwissenschaft. 

Das Buch sei allen Ärzten dringend empfohlen. P. Wagner (Leipzig). 


8. Bettmann (Heidelberg), Einführung in die Dermatologie. 89, 186 Seiten. Wies- 
baden 1914, Г. F. Bergmann. (Preis: 6 M.) 

Der Inhalt dieses Buches gliedert sich in folgende Kapitel: zur normalen und patho- 
logischen Anatomie der Haut; zur Physiologie der Haut; die Diagnostik der Hautkrank- 
heiten; die Átiologie der Hautkrankheiten; die praktische Bedeutung der Hautkrankheiten. 
Der Studierende soll durch diese Einführung nicht nur auf den Besuch der Klinik vorbereitet 
werden, sondern auch eine Hilfe gewinnen, um die Fülle der im Unterricht erworbenen 
Einzelkenntnisse besser zu einem Gesamtbilde abzurunden. 

Ich habe das Buch mit grofem Interesse durchgelesen und kann es den Kollegen 
nur empfehlen. P. Wagner (Leipzig). 


Riedels Berichte. Riedels Mentor 1914. 58, Aufl. Berlin-Britz 1914, J. D. Riedel 
A.-G. 

Die weltbekannte Riedelsche Fabrik feiert in diesem Jahre ihr hundertjähriges 
Bestehen. Der vorliegende Bericht enthält wiederum im 1. Teil eine Reihe wissenschaft- 
licher Arbeiten und analytischer Mitteilungen; im 2. Teil eine pharmako-therapeutische 
Übersicht über die wichtigsten Arbeiten des Jahres 1913; im 3. Teil den Mentor über die 
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neueren Árzneimittel; und im 4. Teil endlich eine Übersicht über Riedels pharmazeutischc 

Spezialprüparate. 

Das Werk zeichnet sich in diesem Jahre insbesondere durch den Mentor íür die 
Namen, Zusammensetzung und Anwendung neuerer Arzneimittel aus. Er vereinigt in alpha- 
betischer Reihenfolge alle in den Jahren 1908 bis 1913 auf dem Markt erschienenen Prä- 
parate und bietet dadurch eine bequeme Ergänzung des Sammelbandes vom Jahre 1908. 
In dieser ersten zusammenfassenden Ausgabe wurden etwa 4400 Präparate besprochen, denen 
durch die diesjährige Ausgabe noch ungefähr weitere 5200 hinzugefügt werden. 

P. Wagner (Leipzig). 

A. Sopp (Frankfurt a. M.), Die Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus); ihre Ur- 
sachen, Wesen und Bekämpfung. 2., verbesserte und erweiterte Auflage. KL 8°, 
90 Seiten. Würzburg 1914, C. Kabitzsch. (Preis: 1 M. 50 Pf.) 

Ein recht praktisches Büchlein für den zuckerkranken Patienten. Er soll in den 


Stand gesetzt werden, an der Hand dieses kleinen Leitfadens die vom Arzt gegebenen 
Verordnungen mit Verständnis durchzuführen. P. Wagner (Leipzig). 


P. Lissmann (München), Geburtenrückgang und männliche sexuelle Impotenz. 
Kl. 8°, 37 Seiten. Würzburg 1914, C. Kabitzsch. (Preis: 1 M. 50 Pf.) 


Um die herrschenden Anschauungen der Ärzte zu hören, hat Verf. eine größere 
Enquete über männliche Impotenz und Geburtenrückgang angestellt, deren Resultate in 
der vorliegenden kleinen Broschüre mitgeteilt werden. Die vermutete Zunahme nervöser 
Geschlechtsstörungen ergab sich durch die Rundfrage als irrig. Als Ursachen der even- 
tuellen Zunahme wurden angeschuldigt die Masturbation, der Coitus interruptus, die Über- 
arbeitung und die Überanstrengungen der physischen und psychischen Kräfte usw. Die 
Ergebnisse dieser Rundfrage sind ganz interessant; sie können wegen aller unvermeidbaren 
Fehlerquellen natürlich nur als Stichprobe gelten. P. Wagner (Leipzig). 


J. Benarlo (Frankfurt a. M), Die Reinfektion der Syphilis. 8°, 127 Seiten. Dalle az. 
1914, C. Marhold. (Preis: 3 M. 60 Pf.) 

Verf. hat die Fälle von Reinfektion, die seit Einführung der Salvarsantherapie bc- 
obachtet und veröffentlicht worden sind, zusammengestellt und kritisch beleuchtet. Er hat 
sich dabei auf diejenigen Fälle beschränkt, in denen Salvarsan allein oder Salvarsan- 
Quecksilber-Behandlung zur Anwendung gelangte. Es kommen in Betracht 49 Fälle nach 


Salvarsanbchandlung und 47 Falle nach Salvarsan-Quecksilber-Behandlung. 
E P. Wagner (Leipzig). 


Verzeichnis der Kurse, die auBer den im Vorlesungsverzeichnis 
der Universititen angektindigten offiziellen Vorlesungen und 
Kursen in Berlin und Wien stattfinden. 


Berlin. III. Quartal 1914. 


Prof. Dr. L. Casper. Kystosk.-urolog. Praktikum. Jeden Monat. Dienstag, Donnerstag, 
12—1. 50 M. Poliklinik, Karlstr. 22. 


Dr. J. Cohn. a) Diagnose und Therapie der Harnkrankheiten (mit Übungen im Bougieren, 
Katheterisieren, Urethroskopieren, Kystoskopieren usw.). 1. Juli, 1. Aug, 1. Sept. 111, 
bis 1'/, Uhr täglich; eventuell Montags und Donnerstags von 7—8 Uhr abends. Friedrich- 
str. 227. 100 M. täglich, 60 M. 3mal wöchentlich. 

b) Speziell kystoskopischer Kurs. Wie sub a) Beschrünkte Teilnehmerzahl. 


Dr. S$. Jacoby. 1) Privatissimum der Kystoskopie am Lebenden mit Übungen im Ureteren- 
katheterismus; stereokystoskopische Übungen mit stereokystoskopischen Demonstrationen. 
September. 3mal wöchentlich 6 Uhr nachm. nach Verabredung. Königstr.51. 100 M. 
Nicht mehr als 3 Teilnehmer. 

2) Urologisches Praktikum mit Übungen im Bougieren, Katheterisieren usw. 
September. 4mal wöchentlich, 5!/, Uhr, nach Verabredung. 75 M. Nicht mehr als 
2 Teilnehmer. 


Prof. Dr. Joseph. 1) Kystoskopische Übungen. Jeden Monat. 3mal wöchentlich 117/,—1. 
100 M. Kgl. Klinik, Ziegelstr. 9 

2) Chirurgie der Harnorgane nebst intravesikaler Technik. Deutsch und englisch. 

2mal wöchentlich 4 Wochen, bzw. 4mal wöchentlich 2 Wochen. 5°/,—7!/. 63 M. 

Hund und Leiche. Wissenschaftl. Station der Kgl. chir. Univ.-Klinik, Ziegelstr. 5—9. 


San.-Rat Dr. Lohnstein. a) Praktikum der Krankheiten der Harn- und männlichen Ge- 
schlechtsorgane. Übungen im Sondieren, Katheterisieren, in der Urethroskopie, der 
Kystoskopie und dem Ureterenkatheterismus. 3mal wöchentlich 12—1!/, Uhr. 40 M. 

b) Spezieller Kurs der Kystoskopie, des Ureterenkatheterismus und der verschie- 
denen Methoden der funktionellen Nierendiagnostik. 3mal wöchentlich 12—2 Uhr. 
Privatissime. Juli, Aug., Sept, 100 M. Johannisstr. 14/15. 


Doz. Dr. 0. Ringleb. Kystoskopie und Ureterenkatheterismus usw. Jeden Monat (außer 
Juli, August, September). 100 M. Mittwoch und Sonnabend von 2—4 in der Chirurg. 
Poliklinik der Kgl. Charité, Luisenstr. 11. 


Dr. Alfred Rothschild, Potsdamerstr. 94. a) Praktikum der Krankheiten der Harn- und 
mánnlichen Sexualorgane; Anleitung zur selbstándigen Behandlung (inkl. Sondieren, 
Katheterisieren, Urethroskopie, Kystoskopie)  Privatissime, nur 1 Teilnehmer. 4mal 
wöchentlich 6—7 Uhr nachm. 100 M. 

b) Kystoskopischer Kurs mit Übungen des Ureterenkatheterismus nach Nitze. 
3mal wöchentlich, abends 6'/,—8 Uhr resp. in zu verabredenden Stunden. Nach Ver- 
abredung. 75 M. 

Prof. Dr. Rumpel. Kystoskopische Übungen. Jeden Monat. 3mal wöchentlich 121',—2. 
100 M. Max. 4. Charite. 

Prof. Dr. Wossidlo. Privatissimum über Krankheiten der Harn- und männlichen Geschlechts- 
organe, mit spezieller Berücksichtigung der Urethroskopie nach Nitze-Oberlinder 
und der Kystoskopie (Katheterisieren usw.). 3mal wöchentlich 11—12!/, Uhr. 100 M. 
Auf Verabredung. Karlstr. 18a. 
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Prof. Dr. Blumreich. Praktischer Kurs der Kystoskopie und des Ureterenkatheterismus 
bei der Frau. Monatlich. 2mal wöchentlich 2—3'/,. 75 M. Мах. 3. 


Prof. Dr. Fromme. Kystoskopie und Ureterenkatheterismus bei der Frau. Jeden Monat. 
3mal wöchentlich 11—12 Uhr. 100 M. Min. 2. Poliklinik für Frauenkrankheiten der 
Kgl. Charite, Invalidenstr. 80, Eingang Alexanderufer. 


Doz. Dr. Ed. Martin. Praktische Übungen im Kystoskopieren und Katheterisieren der Harn- 
leiter bei der Frau. Dienstag, Donnerstag, Sonnabend 12—1 Uhr. 100 M. Gynükol. 
Poliklinik von Ed. Martin, Badstr. 31. (Vom Langenbeckhaus in 10 Min. zu erreichen, 
Siemensbahn, L. 42 u. 43.) 

Prof. Dr. W. Nagel (gemeinsam mit seinen Assistenten). Kystoskopie und Ureterenkathe- 
terismus mit praktischen Übungen bei der Frau. Jeden Monat. 3mal wöchentlich 1—2. 
75 M. Poliklinik fiir Frauenkrankheiten, Luisenstr. 14 I. 

Prof. Dr. Sigwart. Kursus der gynäkologischen Kystoskopie und des Ureterenkatheteris- 
mus. Jeden Monat. Montag, Mittwoch, Freitag 4—5. 100 M. Gynäkolog. Poliklinik 
der Kgl. Universitäts-Frauenklinik, Artilleriestr. 18. 

Prof. Dr. Strassmann. 1) Kystoskopie und Ureterenkatheterismus bei der Frau. Jeden 
Monat. Dienstag, Donnerstag, Freitag 2—3. 70 M. Frauenklinik, Schumannstr. 18. 

Prof. Dr. Zondek. Chirurgie und Pathologie der Nieren und Blase mit Übungen an der 
Leiche und Operationen am Tier. 3mal wöchentlich je 2 Stunden. 100 M. Juli, 
Aug., Sept. Münzstr. 16. 

Pros. Dr. Max Koch mit seinem Mitarbeiter. Pathologie und Chirurgie der Harnorgane. 
Demonstration von Präparaten, Operationsübungen an der Leiche und an Tieren. 3mal 
wöchentlich 2 Stunden nach Verabredung, 11—12 Uhr. Jeden Monat (außer Juli und 
August). 100 M. Min. 4. Krankenhaus am Urban. 


Wien. 


Die in Bd. VIII, Nr. 6 dieser Zeitschrift angezeigten Kurse finden ganzjährig statt 
und werden nur durch die Sommerferien unterbrochen. 


Sachregister des VIII. Bandes. 


(Die erste Ziffer gibt die Nummer des Heftes, die zweite die Seitenzahl an.) 


Albumosurie bei Kranken mit akuten, 
chirurgischen, lokalisierten Läsionen 
7, 409. 


Bilharziosis, Fallvon, in Upsala 1, 1. 
Blasenpapillome, Behandlung derselben 
mit Thermokoagulation 12, 701. 
Blasensteine, spontane Fraktur rur 
1. 


Harnröhre, Doppelbildungen derselben 
4, 193. 
Harnröhre, hintere, Instrumente zur Be- 


handlung derselben 4, 213. 
Kystophotograpbie 2, 69. 
Malakoplakie der Blase 11, 644. 


Nephritis, chronische, schmerzhafte, 
einseitige 1, 12. 


Niere, angeborene einseitige Atro- 
phie 8, 465. 
Nieren, überzählige 1, 35. 
Nierenchirurgie, Erfahrungen über die- 
selbe 4, 250; 5, 273; 6, 333; 7, 418; 
441; 9, 505; 11, 621. 

Nierenfunktion, neue Methoden zur Ünter- 
suchung derselben 6, 321. 
Nierentuberkulose, Heilungderselben mit 
Erhaltung der Funktion b, 288. 


Prostata, anatomischer Bau derselben 
10, 569. 

Prostatahypertrophic, Anatomie der- 
selben 1, 46; 2, 91; 8, 125. 
Prostatahypertrophie, spontane schwere 
Blutung bei derselben 9, 558. 
Pyelographie 12, 711. 
Pyelographie, Gefahren derselben 7, 393. 


Straßburger Poliklinik für Harn- 
kranke, Bericht 1912/13 8, 165; 4, 219. 


Предметный указатель ҮШ. тома. 


(Первая цыфра указываетъ № книжки, вторая цыфра указываетъ страницу.) 
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Альбумозурія у больныхъ съ острыми 
хирургическими пораженіями 7, 409. 


Биларціозъ, случай въ Упсаль 1, 1. 


Малакоплакія пузыря 11, 644. 

Мочеиспускательный каналъ, инстру- 

менты для лечен1я задней части его 

4, 213. 

Мочеиспускательный каналъ, удвоеніе 
его 4, 19 


Мочепузырные камни, самостоятельный 
разломъ ихъ 2. 01: 
Мочепузырные папилемы, леченіе ихъ 
термокоагуляціей 12, 701. 


Нефритъ, хроническій, болфзненный, 
односторонній 1, 12. 


12, 711. 


Піэлографія 
7, 393, 


Піэлографія, опасности ея 


== тад 


Почечная функщя, новый методъ для 
ея изслЪдованія 6, 321. 
Почечная хирургія 4, 250; 5, 273; 
6, 333; 7, 418; 8, 441; 9, 505; 11, 621. 
Почечный туберкулезъ, излечене ero 


съ сохранешемъ функщи 5, 288. 
Почки, врожденная односторонняя 
атрофія ихъ 8, 564. 
Почки, лишнія 1, 35. 


Предстательная железа, анатомическое 
cTpoeHie es 10, 569. 
Предстательная железа, анатомія гипер- 
трофш ея 1, 46: 2, 92; 3, 125. 


Предстательная железа, самостоятель- 
ное тяжелое кровотечеше при гипер- 
трофји ел 9, 558 


Цистофотографія 2, 69. 
Штрассбургская Поликланика для ypo- 
логическихъ больныхъ, отчетъ за 
1912/13 3, 165; 4, 219. 


M. Lubowski (Berlin-Wilmersdorf). 


Table des matiéres du tome VIII. 


(Le premier chiffre indique le numéro du fascicule, le second celui de la paze.) 


Albumosurie chez les malades atteints 
d'affections chirurgicales aiguës  locali- 
sées 7, 409. 


Bilharziose, un cas de — à Upsala 1, 1 


Compte rendu 1912/13 de la policlinique 
des voies urinaires de Strasbourg 

3, 165; 4, 219. 

Cystophotographie 2, 69. 

Malakoplasie de la vessie 11, 644. 


Néphrite chronique douloureuse, unilaté- 
rale 1, 12. 


Papillomes vésicaux, leur traitement par 
la thermocoagulation 12, 701. 
Prostate, structure anatomique de la — 
10, 569. 

Prostate. Anatomie de l’hypertrophie pros- 
tatique 46; 2, 91; 3, 125. 
Prostate. Hémorragie grave dans l'hyper- 
trophie prostatique 9, 558. 


Pyélographie 12, 711. 
Pyélographie, ses dangers 4, 393. 


Rein, atrophie congénitale unilatérale 
8, 465. 
Rein. Expériences sur la chirurgie rénale 
4, 250; 5, 273; 6, 333; 7, 418; 
8, 441; 9, 505; 11, 621. 
Rein, nouvelles méthodes d’examen de la 
fonction du — 6. 321. 
Rein. Guérison avec conservation du rein 


dans la tuberculose du rein 5, 288. 
Reins supplémentaires 1, 35. 
Urétre, duplicité de l'— 4, 193. 


Urétre. Instruments pour le traitement de 
l'urétre postérieur 4, 213. 


Vessie, fracture spontanée des calculs de 


la He 2 81. 


(Saint-Cene-Paris.) 


Registro del volume VIII. 


(La prima cifra indica il numero del fascicolo, la seconda la pagina.) 


Albumosuria in ammalati con lesioni acute, 
chirurgiche, localizzate <, 409. 


Bilarziosi, caso di —, in Upsala 1, % 


Calcoli vescicale, frattura spontanea dei me- 
desimi Je OL 


Chirurgia renale, esperieuze di — 
4, 250; 5, 273; 6, 333; 7, 418; 
8, 441; 9, 505; 11, 621. 
Cistofotografia 2, 69. 


Funzionabilita renale, nuovi metodi d'inda- 
gine 6, 321. 


Ipertrofia della prostata, anatomia 


7 


1, 46; 2, 91, 3, 125. 
Ipertrofia della prostata, grave emorragia 


spontanea 9, 559. 
Malacoplachia della vescica 11, 644. 
Nefrite cronica, dolorosa, unilaterale 1, 12. 


Papillomi vescicali, loro cura colla termo- 
coagulazione i 12, 701. 
Pielografia 12, 711. 
Pielografia, pericoli della medesima 7, 393. 
Policlinica di Strasburgo per ammalati uri- 


nari, rapporto 1912/13 3, 165; 4, 219. 
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Prostata, struttura anatomica 10, 569. 
Rene, atrofia congenita unilaterale 8, 465. 
Reni sopranumerari 1, 35. 


Tubercolosi renale, guarigione con manteni- 
mento della funzionabilità 5, 288. 


Uretra, sdoppiamenti della medesima 4, 193. 
Uretra posteriore, istrumenti per la cura della 
medesima 4, 213. 


(Ravasini-Triest.) 


Index of Volume VIII. 


(The first number indicates the issue, the second the page.) 


Albumosuria in patients with acute sur- 


gical lesions 4, 108. 
Bilharziosis, case of — in Upsala 1, 1. 
Bladder malakoplakia 11, 644. 

— papillomata, treatment of — by 

thermocoagulation 12, 701. 

— stones, spontaneous fracture 01 

2, 81. 

Cystophotography 2, 69. 
Double urethra 4, 193. 


Instruments for the treatment of the posterior 
urethra 4, 213. 


Kidney, chronic painful unilateral affection 
12. 

congenital unilateral atrophy 
8, 465. 
function, new methods for the 
examination of 6, 321. 
surgery, experiences in 4, 250; 
5, 273; 6, 333; 7, 418; 
8, 441; 9, 505; 11, 621. 
supernumerary 35. 
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Kidney tuberculosis, cure of — with pre- 
servation of function 5, 288. 
Malakoplakia of the bladder 11, 644. 
Nephritis, one painful unilateral 
Prostate anatomy 10! 569. 


hypertrophy, anatomy of 
1, 46; 2, 91; 3, 125. 
spontaneous severe 
hemorrhage in case 


of 9, 558. 
Pyelography 12, 711. 
— , dangers of 7, 393. 


Report of Strassburg’s urinary policlinics for 
the year 1912/13 3, 165; 4, 219. 


Urethra, doubling of 4, 193. 
posterior, instruments for thc treat- 
ment of 4, 213. 


(W. Lehmann-Stettin.) 
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